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(n=14,860)  and  the  combined  1999  and  2004  Health  Survey  for  England  (n=28,628).  Cross‐
sectional  analysis  investigated  generational  differences  in  self  rated  general  health,  limiting 
illness, obesity, hypertension, depression, psychological distress and a range of biomarkers of 
cardiovascular disease, across the major ethnic minority groups in the UK (Indian, Pakistani, 
Bangladeshi,  Black  Caribbean,  Black  African,  Irish,  Chinese  and  Other).  Children  were 
additionally assessed for levels of cognitive development using the British Abilities Scales II. The 
generational  change  in  socioeconomic  circumstances  (social  class,  highest  educational 






than  the  first  generation  to  achieve  the  same  level  of  health.  Acculturative  shifts  led  to  a 
worsening in health behaviours, although the degree of change was highly ethnic group specific. 
Findings  showed  that  the  social  and  economic  contexts,  and  the  cultural  identities  and 
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disadvantaged.  In  investigating  ethnic  minorities,  there  is  an  additional  requirement  to 
understand how the lives of migrants are affected by living in the post‐migratory environment 








they  must  be  placed  within  a  wide  framework  encompassing  biological,  migration‐based, 
cultural  and  racism‐based  explanations  for  the  ethnic  patterning  of  health,  suggesting  that 
socioeconomic variability alone cannot entirely explain health inequality (Smaje 1996). The final 
viewpoint  suggests  that  ethnic  health  inequalities  are  predominantly  explained  by 
socioeconomic  disparities  between  groups  (Nazroo  1998;Sheldon  &  Parker  1992),  and  once 






















The  great  strength  of  exploring  ethnic  minorities  by  generation  is  that  it  can  further  our 
understanding  of  how  health  inequalities  are  structured.  Attention  is  turned  towards  the 
context of the migration and the specific characteristics of the first generation, and how the 
































2002,  recruited  at  nine  months  of  age.  As  well  child  health,  details  on  parental  health, 
socioeconomic circumstances and health behaviours are available across the same range of 










ethnic  minority  groups  and  the  associated  patterns  of  health  inequalities.  Additionally,  the 





four  and  five  introduce  the  Health  Survey  for  England  and  the  Millennium  Cohort  study 




analysis,  outlining  the  ethnic  inequalities  in  health,  socioeconomic  factors  and  health 
behaviours  which  exist  in  the  sub‐samples  selected  for  analysis.  Importantly,  this  analysis 




the  possible  reasons  behind  these  changes.  Chapter  seven  describes  the  extent  of  the 




pathways  for  these  differences,  by  investigating  the  differentials  in  socioeconomic  mobility 
across generations of ethnic minorities, and uses statistical modelling to estimate how far these 
differences  explain  generational  differences  in  health.  Chapter  nine  examines  whether 
acculturation  is  taking  place  among  ethnic  minorities,  and  estimates  the  influence  of 



































This  thesis  aims  to  build  upon  the  well  documented  ethnic  health  inequalities  literature 
described in the introductory chapter, to examine the extent to which these inequalities change 














workers.  Migration  may  also  be  influenced  by  agentic  factors  and  individual  freedoms  to 
relocate.  The  decision  to  migrate  is  a  personal  one  taken  by  a  selected  minority.  Levels  of 
personal  motivation  will  differ  between  individuals  as  will  levels  of  human  capital  and 







the  first  generation  which  resulted  from  unfamiliarity  with  the  UK  environment  and  lower 
starting social positions than the general population. It may also be a consequence of increased 










migrants  to  the  UK,  and  elsewhere,  with  a  focus  upon  the  influence  of  health  selection. 
Attention will then turn to the role of socioeconomic factors on the patterning of health in the 
UK. However, as this investigation is centred on intergenerational trends in health, the review 
will  focus  upon  the  phenomenon  of  intergenerational  socioeconomic  mobility  and  whether 
socioeconomic changes across generations are associated with shifts in health profiles. There 
then  follows  an  exploration  of  the  current  understanding  of  the  process  of  acculturation. 
Acculturation will be discussed specifically in terms of health behaviours, and considers the 
extent to which behaviours may change over time and generation. This chapter will conclude 



































impending  introduction  of  restrictions  resulted  in  a  significant  ‘beat‐the‐ban’  rush. 
Nevertheless, the legislation excluded Irish migrants altogether, permitted secondary ‘chain‐
































in  the  1960s  and  1970s,  but  those  migrating  for  political  means,  rather  than  economic, 
represents a notable difference in migratory motivations. The scale of these migrations has 
elicited asylum specific legislature to control movements through the introduction of six major 
Acts  between  1993  and  2006.  Nevertheless,  economic  migrations  to  the  UK  are  still 
commonplace. After the dissolution of colonial rule which was accompanied by a decline in the 













































socioeconomic  distinctions  between  Ugandan  Asians  whose  arrival  was  partly  due  to  a 
disproportionate success within business and enterprise during Amin’s rule in Uganda, arriving 
at the same time in the late 1960s as a relatively unskilled and mobile Irish manual labour force 




















fund  their  own  travelling  expenses  and  training  fees,  effectively  excluding  the  financially 


































Turning  attention  to  the  first  definition  of  the  healthy  migrant  effect,  a  comparison  of  the 
migrant  health  profile  to  the  profile  in  the  source  country  was  carried  out  using  migrant 
mortality data from the 1971 census of England and Wales (Marmot et al 1984). Post‐War 




political  and  geographical  differences  encountered  during  migration  compared  with  those 
migrants arriving from further away. The Irish did not face the health barrier and were selected 
from the more disadvantaged groups. This observation has been replicated in contemporary 
work  from  the  United  States  where  ‘local’  Mexican  migrants  with  lower  costs  of  migration 
demonstrated weaker health selection effects than those from further afield (Akresh & Frank 



















the  weakness  of  not  measuring  the  relative  health  advantage  post‐migration.  Nationally 
representative  data  from  the  UK  have  repeatedly  shown  persistent  health  disadvantages  in 








Nonetheless,  support  for  the  healthy  migrant  effect  has  been  documented  in  a  nationally 


























health  advantage  of  migrants  is  measured  relative  to  the  general  population,  and  cannot 
determine whether health selection occurred at origin. A further caveat is that the impact of 





improved  healthcare,  less  infectious  disease  and  generally  better  absolute  living  standards 
immediately following migration. This leads to a further increase their mortality advantage, and 















accounted  for  this  shortcoming.  A  cross  sectional  study  of  159  UK  South  Asians  described 
poorer health with increasing length of residence in the UK, controlling for age by limiting the 
sample to those between 30 and 40 years (Williams 1993). Respondents were more likely to: be 









not  apply  to  this  sample.  Findings  also  imply  that  the  South  Asian  ‘niche’  occupied  post‐





follow‐up  study  in  the  Office  for  National  Statistics  Longitudinal  Study  (extracted  from  the 
census of England and Wales) of 2,200 South Asian and 1,540 Black Caribbean first generation 
migrants.  After  standardising  for  age  and  temporal  changes  in  socioeconomic  factors,  the 
prevalence  of  cardiovascular  disease  mortality  increased  with  length  of  residence  for  Black 
Caribbean aged 45‐54, although there was no effect for cancer mortality (Harding 2004) 
4. For 


























(McDonald  &  Kennedy  2004).  These  international  findings  are  consistent  with  the  post‐
























be  the  result  of  pre‐migration  environmental  factors.  Lastly,  the  health  advantage  of  the 























2000).  However,  in  the  UK,  migrant  health  screening  and  selection  applies  only  to  a  small 
number  of  countries  with  a  high  prevalence  of  infectious  disease  (Paterson  2003),  and  the 




formation  of  the  post‐migratory  health  profile  and  warrant  further  investigation.  The  final 
pathway  is  centred  on  socioeconomic  self‐selection.  If  migrants  are  selected  according  to 
socioeconomic  factors  then  the  association  between  socioeconomic  profile  and  health  on Chapter 2 – Background 
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are  operating,  to  what  extent,  and  in  which  ethnic  minority  group.  While  the  explanatory 
models described partially explain health profiles on arrival, they do not adequately account for 





The  next  two  sections  of  this  review  will  therefore  discuss  the  influences  of  both  the 
socioeconomic and the behavioural pathways that have been implicated in the formation of the 






Evidence  from  the  UK  general  population  (Craig  &  Mindell  2008;Marmot  et  al.  1978)  and 




































discrimination.  Audit  studies  describe  how  similarly  matched  job  candidates  and  potential 










attempted  to  minimise  discrimination  reducing  barriers  to  employment  and  training  and 




‘Class  reassertion’  occurs  when  upward  mobility  is  a  direct  consequence  of  the  downward 
mobility  experienced  immediately  following  arrival.  This  scenario  is  important  as  upward 
mobility tends to be a direct consequence of the low social class origins caused by a lack of 
opportunity  for  the  first  generation,  rather  than  it  being  a  reflection  of  ‘real’  class  success 
mediated  through  factors  such  as  improving  educational  attainment.  This  chapter  will  now 
focus  upon  those  studies  which  have  attempted  to  measure  post‐migration  social  class 
movements, and will evaluate the evidence that upward mobility takes place over generations.  
2.4.1.2 Intergenerational Socioeconomic Mobility 







Most  investigative  approaches  have  used  cross‐sectional  data  to  measure  the  relationship 
between a respondent’s social class and the retrospectively reported social class of their fathers 
(Heath & McMahon 2005;Heath & Smith 2003;Heath & Yu 2005). These studies pooled years 
from  the  General  Household  Survey  to  describe  the  influence  of  parental  social  class  and 
educational background on the transition from manual to salaried occupations in each ethnic 
minority group.  The findings of these studies suggest that patterns of social mobility are distinct 



















This  allows  intergenerational  mobility  to  be  tracked  directly.  An  additional  strength  over 
previous work is that study members are of approximately the same age and are followed over 





being  primarily  facilitated  by  education  (Platt  2005).  However,  there  were  relatively  low 
mobility rates for second generation Pakistani and Bangladeshi people. They were the least 
likely  to  achieve  upward  mobility  even  when  differences  in  education  and  markers  of 
socioeconomic  circumstances  were  controlled  for.  Heath  and  colleagues  have  attributed 





more  likely  to  be  unemployed.  The  implication  is  that  ethnicity  outweighs  social  origins  in 












the  extent  of  change  differing  by  ethnic  minority  group.  However,  this  mobility  is  only  of 
significance to health if social class and health are causally linked for ethnic minorities as they 
are in the White population. If no social gradient in health exists in ethnic minorities then it is 
very  unlikely  that  socioeconomic  pathways  are  a  determinant  of  health.  It  is  theoretically 
possible  that  this  might  be  the  case  due  to  health  or  socioeconomic  selection  processes 











across  a  similar  range  of  ethnic  minority  groups.  This  is  consistent  with  the  notion  that 


















the  measurement  of  morbidity  in  the  FNS  rather  than  mortality  in  the  census.  However,  a 














For  example,  Pakistani  and  Bangladeshi  informants  in  the  uppermost  professional  and 
intermediate  classes  had  average  weekly  incomes  comparable  with  Whites  in  the  lower 
unskilled and partially skilled groups (Nazroo 2001a). This income disadvantage, which is likely 
to impact upon health experiences, was hidden by the use of only RGSC groupings. A means of 















Study  has  been  the  most  useful  data  source  for  this  task  and  has  described  a  positive 





with  higher  rates  of  limiting  illness  associated  with  downward  mobility  and  continued 
disadvantage (Harding 2003b). It is unlikely that poor health led to downward mobility as sick 
people were more likely to drop out of the labour market, and hence excluded from analysis, 
than  be  downwardly  mobile  (Bartley  &  Plewis  1997).  Therefore  these  observations  are 
consistent with the well‐established link between socioeconomic and health advantage. They 










movements have the  net effect of  constraining  the health  gap between the socioeconomic 

















with  downward  mobility  occurring  after  arrival.  It is  possible  that  the  relationship  between 







Understanding  the  relationship  between  social  mobility  and  health  ideally  requires  the 














generation  measured  by  Harding  and  Balarajan’s  two  studies  are  not  related  to  the  first 
generation. The second generation are the progeny of a migration to the UK approximately 30 
years previously, comprised of migrants who are very different to the first generation who have 








of  the  UK  post‐war  which  appears  to  be  primarily  mediated  through  education.  However, 
studies examining ethnic minority mobility are less common. Those which do exist describe the 






established  than  in  minority  groups  and  describe  how  upward  mobility  is  associated  with 
improving  health,  and  downward  mobility  with  declining  health.  The  evidence  from  the 
relatively  few  studies  on  ethnic  minorities  is  more  mixed  than  the  trends  observed  in  the 
general population, and the strength of evidence less compelling due to some serious data 














characteristic  of  a  historical  period.  If  both  groups  differ  in  only  place  of  birth  and  early 














Americans  (Marmot  et  al  1975).  Japanese  people  who  were  most  acculturated  to  Western 





CHD  in  their  country  of  birth,  whereas  those  migrants  who  originated  from  low  CHD  risk 
countries  subsequently  faced  a  higher  risk  in  Sweden  (Gadd  et  al.  2006).  The  likelihood  of 
migrant  outcome  approximated  towards  the  likelihood  of  outcome  in  the  host  population 
regardless  of  the  country  of  origin.  This  demonstrates  that  changes  do  occur  in  the  health 
profile of the minority group relative to the majority over time, although the reasons for this are 


























definition  views  acculturation  as  one aspect of culture  change  that specifically results from 
intercultural contact, and that these changes are induced in both the dominant group (the host 
population)  and  the  non‐dominant  group  (the  migrants).  Later  discussions  identified  the 
reciprocal  relationship  between  migrant  and  host.  Rather  than  viewing  the  process  as  a 
relatively straightforward merging of cultures, the differential resistance of cultures to change 
was considered, as was the possibility that new cultural forms could evolve which were not seen 






As  an  example,  Gutmann  (1999)  stated  in  a  review  of  studies  on  ethnicity,  alcohol  and 




those  papers  that  did  include  acculturation  as  an  explanatory  variable  very  few  included  a 
specific definition of what was meant by culture in the context of what was being examined 















out  of  sophisticated  psychometric  formulas”.  The  over‐simplistic  use  of  the  term  not  only 
reinforces unhelpful ethnic stereotypes which have implications for ethnic minority experiences 















terms  of  ‘a  lack  of’  to  explain  poor  health,  or  ‘high  levels  of,’  to  explain  improved  health 
outcomes,  a  multi‐dimensional  approach  instead  provides  a  more  complete  approach  to 
determining how the acculturative process can shape the experiences of ethnic minority people. 










contrast  to  assimilation,  separation  forms  when  cultural  origins  are  maintained  but  little 
interaction  with  the  host  takes  place.  Finally,  marginalisation  results  when  there  is  little 









describing  migrant  health  status.  Those  following  the  integration  strategy  were  minimally 
affected by acculturative stress, whereas the marginalised tended to be highly stressed  (Berry 
et al. 1987). Later work identified that integration strategies were more beneficial to mental 
health  than  other  strategies  (Berry  et  al  1987;Berry  1997).  Irish  migrants  in  London  that 
followed an integrative approach had a more favourable health profile than those who pursued 
other  means  of  acculturating,  particularly  marginalisation  (Curran  2003).  Although  these 
findings were restricted to only the first generation, work on adolescent second generation 
Bangladeshi adolescents with integrated identities, measured through friendship choices, were 



















has  integrated.  It  can  be  argued  that  the  extent  of  acculturation  is  therefore  not  the  key 
exposure, as has been so often presumed in acculturation studies, but the manner in which it 









































factors  for  coronary  heart  disease  (CHD)  and  obesity,  such  as  smoking  and  alcohol  intake, 
quality of diet and levels of physical exercise. These exposures are believed to lie along the 
biological pathway responsible for the high mortality rates in South Asians and low rates in 





















However,  there  are  studies  which  have  investigated  dietary  change  using  cardiovascular 

















was  notable  that  the  diet  of  the  youngest  members  of  both  generations  tended  to  move 
towards the dietary characteristics of the general population much faster than older members 
of the same ethnic group. This implies greater openness to the host cultural and dietary norms 
at  a  younger  age,  suggesting  that  age  at  migration  might  be  an  important  mediator  in 
acculturative change generally. 
 
Patterns  of  behavioural  convergence  have  also  been  described  within  studies  of  maternal 
behaviours (Hawkins et al 2008). A combination of all ethnic minority groups were less likely to 






health  behaviours  worsen  with  length  of  residence  in  the  UK,  with  patterns  of  behaviour 
becoming  more  similar  to  those  of  the  general  population.  However,  observations  do  not 
examine  trends  within  specific  ethnic  minority  groups.  Rates  of  breastfeeding  initiation  are 
reportedly  higher  among  Black  African,  Black  Caribbean,  Indian,  Pakistani  and  Bangladeshi 



















cancer  and  respiratory  disease  (Cruickshank  1996).  More  recent  evidence  from  the  Health 
Survey for England supports this hypothesis, showing second generation Caribbean and Irish 
people  as  having  higher  smoking  rates  than  the  general  population.  In  this  case,  Irish  and 





























second  generation  health  (Williams  &  Shams  1998).  These  findings  should  be  considered 
carefully however. The cohort was comprised of 334 British Asians of whom 86% were UK born. 





































change  over  generation  varies  between  groups.  These  patterns  can  be  used  to  assess  the 
degree  to  which  health  behaviours  may  contribute  to  shifting  patterns  of  mortality  and 
morbidity over generation.  
 
The  extent  to  which  health  behaviours  differ  by  generation  requires  the  measurement  of 









increase  in  rates  of  smoking  uptake  in  the  minority  population  will  be  exaggerated  by  the 




























boundaries  between  groups  (Karlsen  &  Nazroo  2002).  Factors  commonly  cited  as  most 
meaningful to an individual’s ethnic assignation include country or birth, ancestry and decent 







can  be  considered  relational  where  the  externally  imposed  characterisation  affects  the 
experiences  of  living  with  that  identity;  and  what  it  means  to  an  individual  in  having  that 
particular  identity  will  vary  according  to  the  external  audience.  Therefore  identity,  and  the 
lifestyles and behaviours associated with it, is constructed within social constraints (Nazroo & 
Karlsen 2003). These constraints may be structural barriers present in wider society, such as 
social  class  inequalities  and  differential  opportunities  between  groups,  or  discriminatory 
























are  fixed  entities  and  can  be  simply  distinguished  from  one  another,  thereby  supporting  a 
racialised view of humanity (Bradby 2003). Nazroo (1998) describes how this ‘untheorised’ and 






















and  researcher  defined  identities  may  differ.  However,  this  is  a  more  refined  means  of 
measuring  ethnicity,  where  multiple  indicators  of  ethnic  group  can  be  called  upon  by  the 
researcher. By considering how each indicator of ethnic group status (e.g. country of birth, 





relational  and  contextual  nature  of  ethnicity.  The  challenge,  then,  is  to  find  a  way  of 
conceptualising  ethnicity  in  a  meaningful  way  which  reflects  people’s  life  experiences  and 
avoids reifying differences between groups, but is flexible enough to describe populations as 
their  characteristics  shift  over  time  (Bradby  2003).  Due  to  the  limitations  of  survey  data 
collection, this study will use self‐defined ethnicity, which is based upon family origins chosen 
from a list of fixed categories. However, this project will significantly build upon these simple 
labels,  and  examine  what  they  mean  in  terms  of  structural  factors,  such  as  socioeconomic 
circumstances, and will incorporate the contextual influences of migration effects. These ethnic 



















that  improvements  in  socioeconomic  circumstances  will  lead  to  improvements  in  health. 
However,  there  were  very  few  studies  which  examined  changes  in  socioeconomic  position 
between generations of ethnic groups, with even fewer examining the temporal relationship 





remain  fixed  after  arrival.  Through  daily  interactions  with  the  social  norms  of  the  majority 
population, and with other minority groups, it is probable that a degree of behavioural change 
occurs which might have direct effects on health. The existing evidence indicates that these 


















described,  increasing  socioeconomic  advantage  is  likely  to  yield  improved  health.  However, 
should health behaviours worsen over generations, then the socioeconomically‐driven health 
gains may well be cancelled out. There are no studies within the UK literature which have 
investigated  this  relationship.  This  project  will  attempt  to  fill  this  gap,  and  develop  our 














by  ethnic  minority  groups.  Therefore  continuing  disadvantage  in  the  second  generation 
represents  a  potentially  greater  problem  than  in  the  first  as  it  is  indicative  on‐going  social 
inequality within UK society today. This project will reveal the strength of the link between the 





















The  previous  chapter  explored  the  possibility  that  ethnic  inequalities  in  health  might  vary 
between  generations,  and  discussed  whether  changing  socioeconomic  circumstances  and 













With  exception  to  a  sub‐analysis  within  the  Fourth  National  Survey  (Nazroo  1997b), 
generational differences in nationally representative surveys have not been examined in any 
detail.  Those  studies  which  have  are  generally  on  a  smaller‐scale  and  regionally  located  in 


















































operate  in  the  same  way  for  ethnic  minorities  as  they  do  for  the  general  population,  and 
identify those groups who experience additional barriers in overcoming health disadvantages. 
 





which  extend  this  approach  across  generations.  As  well  as  quantify  the  extent  to  which 
behavioural change occurs between generations of each ethnic minority group, this objective 





migratory  environment.  Behaviours  will  approximate  towards  the  health  behaviours  of  the 
White population, but the extent of these shifts is likely to vary according to ethnicity. 
 
The  extent  of  health  behavioural  change  will  be  described  by  comparing  the  prevalence  of 
























6.  To  what  extent  do  socioeconomic  and  health  behavioural  pathways  interact  over 
generations to shape patterns of health inequalities. 
It is unlikely that the socioeconomic and cultural/health behavioural models of health inequality 
operate  in  isolation.  Intergenerational  upward  mobility  may  be  health  promoting,  whereas 









Generational  differences  in  health  will  be  estimated  after  simultaneously  accounting  for 




The  inter‐relationship  between  all  hypothesised  pathways  is  summarised  by  the  model 
described  in  Figure  3.1.  This  describes  how  health  outcome  is  moderate  by  socioeconomic 
factors as well as by health related behaviours, which co‐vary in their influences on health 




behaviours  on  health  may  vary  according  to  socioeconomic  circumstances.  Furthermore, 



















England,  and  the  Millennium  Cohort  Study.  A  brief  introduction  to  these  surveys  and  an 


















The  Health  Survey  for  England  (HSE)  is  part  of  a  series  of  surveys  commissioned  by  the 
Department of Health to collect previously unavailable data from a representative sample of the 

















































groups  in  England.  In  2004  the  target  groups  were:  Indian,  Pakistani,  Bangladeshi,  Black 
Caribbean, Black African, Irish and Chinese. In 1999 the Black African group was excluded due to 




























sounding’  names  (Sproston  et  al.  1999).  This  selected  those  areas  of  the  country  with  the 
highest ethnic density of Chinese people at the 1991 census. 
 




















boost  samples  received  a  nurse  visit  and  subsequent  measurement  of  health  status.  This 
renders the White sample unsuitable for comparisons with the ethnic minority sample of the 
same year and is hence excluded from the analysis. A White reference population was instead 























The  sampling  methodology  described  in  section  4.1  indicates  that  individuals  in  the  ethnic 
minority boost did not have an equal probability of being selected for interview. There was also 
an  uneven  probability  of  an  address  being  selected  within  a  postcode  sector,  along  with  a 
varying probability of an individual in a household being selected for interview. Therefore a 
selection probability weight which was inversely proportional to the selection probabilities for 






was  the  reciprocal  of  the  predicted  probability  of  a  nurse  visit  adjusted  for  age,  sex, 
Government  Office  Region,  social  class  of  the  head  of  the  household,  smoking  status  and 






































Year  Response Rate (%)†  Total (n)  % of combined dataset 
1998*  69.0  14,950  35.4 
1999**  60.0  6,844  16.2 
2003*  66.0  13,626  32.3 
2004**  63.0  6,816  16.1 























the  UK  born  (Modood  1997a).  This  cut‐off  provides  as  numerically  balanced  a  sample  as 
possible  and  has  been  used  in  previous  large  scale  cross  sectional  studies  differentiating 
between  generations  (Johns  et  al.  2002;Kasinitz  et  al.  2008;Kasinitz  et  al.  2002;Sproston  & 
Nazroo 2002). 
 































health  (Manor  et  al.  2000)  and  has  been  previously  used  in  HSE  analyses  (Erens  et  al 
2001;Sproston & Mindell 2006) and in the investigation of the Fourth National Survey of Ethnic 






Ethnic  minorities  have  been  shown  to  under‐report  long  term  illness  by  having  a  more 
restrictive  notion  than  the  White  population  of  what  is  serious  enough  to  class  as  a  long 
standing illness (Nazroo 2001a;Pilgrim et al. 1993). Validation studies from the 1991 Census 
suggest  that  long  term  limiting  illness  is  a  more  valid  reflection  of  health  status  (Nazroo 













the  height  (m)  and  categorised  as  normal  weight  (<25),  overweight  (≥25)  and  obese  (≥30) 
(World Health Organization & FAO 2003). It should be noted that these cut offs may not be 

































































































































































days/week,  moderate  drinkers  were  drinking  1‐3  days/week  and  some  informants  reported 



























The  MCS  is  well  suited  to  cross  generational  analysis  of  ethnic  minorities  for  a  number  of 












governed  by  a  series  of  eligibility  criteria  based  on  residence.  Therefore  families  whose 
residency status is uncertain (asylum seekers) or temporary (foreign armed forces) and who do 
not  receive  child  benefit  are  excluded  from  sampling  by  default.  ‘Sensitive’  cases,  such  as 
families with a child death, having a child taken into care, or families undergoing investigation 
into  benefit  fraud  were  excluded  from  benefit  registers  used  to  identify  births.  The  use  of 
benefit registers is more effective in reaching the marginal and low literacy families than birth 
records because the Department for Work and Pensions asks people to opt out rather than opt 































































































Sweep  Target Families (n)  Productive Families (n)  Response Rate (%) 
MCS1  27,201  18,552  68.0 
MCS2a  18,552  14,898  80.0 
MCS2b  1,389  692  50.0 































1.  White   8. Black African 
2.  White Irish  9. Black Caribbean/White Mix 
3.  Indian  10. Black African/White Mix 
4.  Pakistani  11. Chinese 
5.  Bangladeshi  12. Other Mix 
6.  Asian/White Mix  13. Other 














Japanese,  Malaysian,  Latin/South/Central  American,  those  classified  by  religious 











1.  White  5. Black Caribbean 
2.  Indian  6. Black African 
3.  Pakistani  7. Other White 








































Child  ethnicity  was  then  collapsed  to  the  eight  category  system  according  to  the  criteria 














































term  implications  for  adult  life,  but  it  also  diminishes  immediate  quality  of  life,  with  the 
literature suggesting a greater likelihood of raised blood pressure (Gutin et al. 1990), increased 
respiratory disorders such as asthma (Figueroa‐Munoz et al. 2001;Gilliland et al. 2003) and early 
onset  type  2  diabetes  in  overweight/obese  children  (Sinha  et  al.  2002).  There  may  also  be 
harmful psychosocial effects arising as a result of the culturally bound negative connotations 


















































‘none  of  the  time’.  Therefore  0‐3  points  represented  ‘No  or  low  distress’,  4‐12  points  was 






































standardised  sample  of  the  BAS  is  driven  by  the  test  scores  of  the  White  population.  The 
dominant White culture will also exert the greatest influence upon the design of current (and 
future) test items perpetuating the cultural specificity and bias inherent in the psychometric 






















The  NS‐SEC  is  an  occupationally  based  classification  system  measuring  an  individual’s 
employment  relations  and  occupational  conditions  on  a  seventeen  point  scale,  although 
categories can be conceptually aggregated to create the more manageable seven and five class 



































these  schemes.  This  is  for  two  main  reasons.  First,  there  are  strong  ethnic  group  specific 
interactions between unemployment and gender which can be more effectively explored by 





































decades  in  the  general  population,  moving  from  the  traditional  nuclear  family  towards 
alternative  structures,  principally  one  where  both  parents  tend  to  work.  Therefore 
intergenerational trends in employment, among ethnic minority women in particular, can be 
taken  as  an  additional  indicator  of  changing  social  norms  within  groups.  It  is  therefore 



























Family  income  was  derived  from  both  main  and  partner  responses  at  parent  interview.  It 
represents  the  total  family  income  before  accommodation  costs.  This  was  coded  as  a 
categorical variable into the following five income bands: less than £11,000, £11,000‐22,000, 



















All  families  were  expected  to  receive  child  benefit  due  to  recruitment  by  benefit  registers. 






































the  behaviours  chosen  were  socially  patterned,  thereby  enabling  the  investigation  of  how 



































A  diet  score  was  derived  from  the  following  range  of  parentally  administered  child  health 











following:  crisps  and  similar;  breakfast  cereals;  cakes  and  sweet  biscuits,  any  fruit;  any 
















Parents  were  asked  how  frequently  the  child  eats  at  regular  times.  ‘Never’  or  ‘Sometimes’ 












































The  data  in  Table  6.1  details  the  age  distributions  of  each  ethnic  group  by  five  year  age 
categories  with  groups  eligible  for  inclusion  in  the  analysis  shown  shaded  in  grey.  As  the 




































16‐20 1,752  17  227 26 304 25 312 14  232 31 70 6 86 25 143 
21‐25 1,716  53  163 87 202 114 204 21  130 49 31 21 95 70 88 
26‐30 2,181  109  132 144 215 190 132 22  165 107 22 50 150 60 58 
31‐35 2,661  134  168 160 129 164 67 38  266 110 29 43 207 70 53 
36‐40 2,760  155  135 148 89 154 29 47  316 106 32 65 234 115 36 
41‐45 2,491  195  86 156 44 137 21 62  157 76 13 47 206 147 24 
46‐50 2,366  212  38 130 24 105 5 61  81 56 14 55 165 161 16 
51‐55 2,480  188  8 86 7 58 3 82  24 37 5 63 158 98 8 
56‐60 2,263  120  3 76 4 74 2 138  11 21 4 84 93 62 7 
61‐65 1,950  123  1 79 1 80 4 159  6 18 0 83 66 50 4 
66‐70 1,786  94  3 50 1 66 4 153  4 15 1 93 45 47 2 
71‐75 1,601  53  3 27 0 28 0 96  3 5 2 79 47 22 1 
76‐80 1,303  26  2 9 3 5 0 46  2 3 0 61 23 12 1 
81‐85 796  12  0 2 0 1 0 16  3 1 1 32 21 5 0 
86‐90 343  6  1 0 0 0 0 6  0 0 0 10 7 0 0 
91‐95 119  0  0 1 0 0 0 1  0 0 0 3 0 0 0 
96+  8  0  0 0 0 1 0 0  0 0 0 0 0 0 0 
 Total 28,576  1,497  970 1,181 1,023 1,202 783 962  1,400 635 224 795 1,603 944 441 
Selected Total 18,407  858  722 851 1,007 784 765 333  1,139 403 184 776 1,510 487 402 








































































































































  White  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Other White  Other  Total 
Natural Mother           
Weighted % (n)  86.9 (12,241)  1.9 (391)  2.7 (671)  0.9 (290)  1.3 (247)  1.5 (323)  2.6 (329)  2.2 (396)  100 (14,888) 
Mean Age  34.3 (0.12)  34.1 (0.33)  32.1 (0.27)  31.3 (0.34)  34.7 (0.53)  36.2 (0.52)  36.3 (0.31)  35.6 (0.33)  n/a 
           
1st Generation  2.2 (252)  54.3 (199)  62.6 (369)  92.0 (210)  18.5 (41)  71.0 (200)  72.6 (215)  74.7 (261)  9.8 (1,747) 
2nd Generation  1.3 (132)  43.9 (140)  35.4 (194)  7.3 (21)  53.9 (98)  25.5 (43)  10.4 (28)  11.5 (37)  4.3 (693) 
3rd Generation  96.5 (10,718)  1.8 (7)  2.1 (9)  0.8 (2)  27.6 (60)  3.5 (7)  17.0 (52)  13.7 (39)  85.8 (10,894) 
           
Natural Father           
Weighted % (n)  86.2 (9,115)  2.3 (355)  3.0 (583)  1.1 (261)  1.0 (122)  1.3 (203)  2.6 (250)  2.5 (340)  100 (11,229) 
Mean Age  37.8 (0.11)  37.9 (0.39)  35.2 (0.41)  36.9 (0.46)  39.7 (0.87)  40.3 (0.51)  39.0 (0.38)  39.7 (0.47)  n/a 
           
1st Generation  2.1 (151)  51.4 (162)  71.9 (291)  87.6 (128)  20.4 (25)  68.7 (107)  61.6 (107)  77.5 (218)  9.6 (1,189) 
2nd Generation  1.3 (90)  47.2 (104)  26.8 (95)  11.7 (7)  58.9 (52)  25.2 (25)  17.3 (30)  10.1 (24)  4.4 (427) 
3rd Generation  96.6 (7,168)  1.5 (4)  1.4 (3)  0.7 (2)  20.7 (19)  6.0 (6)  21.1 (41)  12.4 (25)  86 (7,268) 
           
Child           
Weighted % (n)  83.0 (11,707)  2.2 (424)  2.8 (707)  1.0 (300)  2.1 (355)  1.8 (373)  4.2 (522)  2.9 (472)  100 (14,860) 
1st Generation  2.1 (229)  51.5 (209)  60.5 (374)  88.5 (210)  12.6 (44)  57.3 (204)  49.7 (234)  52.7 (239)  9.9 (1,743) 
2nd Generation  1.2 (115)  38.4 (140)  34.5 (198)  7.0 (21)  34.9 (102)  21.9 (48)  8.6 (36)  7.9 (31)  4.4 (691) 































White Indian Pakistani Bangladeshi









ethnic  inequalities  exist  in  this  sample,  so  that  later  analysis  might  identify  whether  these 
patterns are the same in each generation. 
 
Health  outcomes  in  each  ethnic  group  will  be  described  using  weighted  percentages.  This 





Therefore  the  supplementary  data  expressing  relative  risks  are  shown  in  Appendix  I,  and 

















Black African, and Black  Caribbean people were  approximately five times  more likely to be 
obese than the least obese Chinese group. White, Indian, Pakistani and Other White groups had 























Health  22.1  33.1  38.8  45.8  34.2  23.8  22.9  25.2 
Unweighted base  28,573  2,465  2,202  1,983  2,355  858  2,398  1,385 
            
Limiting Illness   22.6  23.1  30.1  30.8  26.0  16.6  23.1  11.9 
Unweighted base  28,569  2,466  2,204  1,983  2,360  858  2,397  1,385 
            
Obese   20.6  17.6  23.3  11.6  28.4  32.3  21.3  6.6 
Unweighted base  25,570  2,127  1,843  1,500  1,860  629  2,087  1,238 
            
Diagnosed 
Hypertension   21.3  24.2  21.9  20.2  31.3  33.4  21.5  20.2 
Unweighted base  19,806  1,404  1,050  716  1,117  277  1,366  711 
  
Mean  total  cholesterol,  HDL,  LDL  cholesterol  and  C‐reactive  protein  blood  concentrations 
adjusted for age and sex are shown in Table 6.4. Mean total cholesterol was lower in all ethnic 
minority groups than in the White population. The majority of these differences were significant 
and  are  shown  in  Appendix  I.  The  proportion  with  raised  total  cholesterol  (>5mmol/l)  was 
highest in the White group with lower concentrations observed in Pakistani, Bangladeshi, Black 





































>5mmol/l   68.3  57.2 49.4 51.5 50.1 48.5  66.4  53.6
Unweighted base  17,060  1,212  838  543  962  220  1,267  527 
            



















<1.0mmol/l  12.3  16.1 25.3 31.3 8.5 9.3  11.4  10.7
Unweighted base  17,037  1,205  833  538  957  220  1,262  524 
            



















>3.0mmol/l  70.1  57.1 51.4 61.2 53.7 45.2  61.8  44.5
Unweighted base  733  576  289  139  454  127  698  299 
            
C‐Reactive 



















>3.0mg/l  25.7  24.3 29.4 27.1 22.0 20.5  25.6  9.7
Unweighted base  16,520  1,174  799  521  944  203  1,217  509 
6.2.2  Descriptive Analysis of Health Outcomes in the MCS 




































Health  12.8  14.7  19.4  18.8  19.5  13.0  9.4  15.6 
Unweighted base  12,188  386  637  275  246  316  328  385 
          
Limiting Illness  9.9  12.3  17.0  21.0  15.5  8.1  5.6  14.6 
Unweighted base  12,186  386  635  275  246  315  328  385 
          
Obesity          
Overweight  25.4  27.9  30.2  33.6  31.4  36.3  18.4  22.6 
Obese  15.1  10.4  19.2  15.8  21.4  26.0  10.9  14.7 
Unweighted base  10,304  327  486  194  193  221  285  334 
          
Diagnosed Depression 30.0  16.6  24.4  15.0  30.9  10.3  18.1  19.0 
Unweighted base  12,149  388  667  288  247  320  325  395 
          
Kessler Distress Score          
Medium (4‐12)  27.0  30.9  41.3  35.5  34.3  29.4  30.6  35.9 
High Distress (>13)  2.9  [5.5]  6.8  [4.2]  [3.9]  [5.7]  [1.5]  [4.9] 
Unweighted base  11,702  297  347  108  208  177  291  267 
Notes: [  ] =cases <20 
6.2.2.2 Fathers 






















The  greatest  divergence  between  maternal  and  paternal  health  patterns  tended  not  to  be 



















Health  9.9  12.3  17.0  21.0  [15.5]  [8.1]  [5.6]  14.6 
Unweighted base  8,140  297  437  190  99  144  210  287 
           
Limiting Illness  11.5  10.5  15.2  13.1  [9.0]  [8.8]  [5.1]  9.9 
Unweighted base  8,135  297  437  189  99  143  210  287 
           
Obese/Overweight           
Overweight  47.6  40.8  42.2  35.8  49.1  44.6  50.3  43.6 
Obese  18.1  21.2  14.4  [7.2]  [19.9]  20.8  20.6  13.5 
Unweighted base  7,865  289  404  169  90  131  202  267 
           
Depression           
Dr Diagnosed  13.3  6.4  10.3  [6.4]  [3.3]  [5.4]  13.5  11.0 
Unweighted base  8,749  332  521  222  115  171  232  315 
           
Kessler Distress Score           
Medium (4‐12)  28.1  32.2  42.6  40.5  38.1  26.8  33.2  39.2 
High Distress (>13)  1.9  [5.2]  [3.4]  [3.0] 
a  [1.7]  [1.7]  [4.2] 

































Health  3.5  4.9  9.0  6.4  6.6  3.1  2.9  4.3 
Unweighted base  11,666  424  689  296  354  369  522  471 
            
Limiting Illness  5.6  3.7  6.8  7.1  7.4  [5.8]  6.5  6.1 
Unweighted base  11,661  424  688  296  354  368  522  471 
            
Obese/Overweight           
Overweight  15.6  11.4  11.6  9.8  15.4  21.3  13.3  12.2 
Obese  5.1  4.6  6.4  11.4  11.1  10.2  3.4  5.6 
Unweighted base  11,546  421  684  287  340  362  515  461 
            
Asthma  14.2  12.7  14.9  15.2  22.4  10.0  13.7  14.8 


























Similarity Score   55.7  55.8  52.6  52.7  55.5  55.4  56.6  56.9 
s.e  (0.19)  (0.59  (0.66)  (1.02)  (0.72)  (0.46)  (0.53)  (0.71) 
Unweighted base  11,532  418  680  288  341  359  511  458 
          
Mean Pattern 
Construction Score   51.2  51.0  46.5  46.4  47.7  47.1  51.7  51.7 
s.e  (0.20)  (0.65)  (0.54)  (0.77)  (0.62)  (0.75)  (0.52)  (0.53) 
Unweighted base  11,493  418  681  286  339  359  509  454 
          
Mean Vocabulary 
Score  56.3  52.0  42.4  41.0  51.8  47.1  55.4  51.8 
s.e  (0.19)  (0.82)  (0.85)  (0.72)  (0.70)  (0.85)  (0.55)  (0.89) 





The  weighted  distributions  of  selected  socioeconomic  indicators  in  the  Health  Survey  for 
England  are  shown  in  Table  6.9.  Chinese  and  Indian  groups  had  the  most  advantaged 
distributions in terms of social class and highest qualification achieved. However, these factors 
are  not  associated  with  income  levels  which  were  most  favourable  in  Irish  and  the  White 
majority. The Bangladeshi group experience the greatest socioeconomic disadvantage for all 
indicators. Only 16.5% occupy the highest social class, whereas 53.4% of households possess 










Social Class            
i & ii  31.8  35.5  22.9  16.5  28.3  34.7  34.6  42.8 
iii NM/M  43.8  37.0  47.2  47.7  43.9  35.8  40.6  39.3 
iv & v  24.5  27.5  29.9  35.9  27.9  29.6  24.8  17.9 
Unweighted base  27,467  2,104  1,363  1,080  2,158  642  2,307  1,167 





NVQ level 5/4  14.1  28.8  15.3  9.8  12.8  27.1  16.3  29.2 
NVQ level 3  21.9  20.0  17.3  15.4  26.6  30.4  24.1  25.6 
NVQ level 2/1  29.7  21.3  21.5  21.4  28.4  19.6  26.7  16.9 
Overseas /None 34.3  29.9  45.9  53.4  32.2  22.9  32.9  28.4 
Unweighted base  28,545  2,451  2,190  1,971  2,338  846  2,392  1,380 





5 – High  17.4  13.0  5.5  1.0  11.2  13.5  21.4  16.9 
4  18.6  11.5  4.5  2.8  12.6  12.1  17.9  10.0 
3  18.1  14.1  9.5  3.8  14.9  14.3  16.3  10.7 
2  17.0  17.2  20.8  15.2  16.5  14.6  15.5  15.9 
1 – Low  14.7  18.6  32.2  46.9  25.6  25.6  14.4  17.5 
Missing/refused  14.1  25.7  27.6  30.2  19.1  20.0  14.6  29.1 

















































Managerial/Professional   55.0 56.6 23.8 25.4 47.4  44.5  74.1 53.9
Intermediate  13.1 13.1 9.6 7.3 17.2  12.4  7.6 8.2
Small/Self Employ  6.0  8.6 22.2 12.1 3.9  7.1  4.8 10.3
Low Supervise/Technical 8.1  5.2 10.1 9.2 6.9  8.0  4.5 5.7
Semi Routine/Routine  17.9 16.5 34.3 46.0 24.7  28.0  9.0 22.0
Unweighted base  11,236 405 620 251 314  271  500 436
    
Family's Highest Qualification    
NVQ level 5/4  49.2  64.2  28.4  20.8  43.4  51.3  69.1  59.3 
NVQ level 3  16.1  11.3  12.8  12.9  15.7  9.3  9.5  12.7 
NVQ level 2/1  29.1  14.0  28.9  30.8  30.4  14.0  13.8  13.6 
None/ Overseas  5.6  10.4  29.9  35.5  10.5  25.3  7.5  14.4 
Unweighted base  11,700  424  705  300  355  372  522  471 
    
Family Income (£)    
55,000+  11.2 14.3 3.2 1.3 5.4  6.6  23.0 12.7
33,000‐55,000  25.1 21.9 4.6 6.3 16.3  18.1  26.2 20.1
22,000‐33,000  24.2 16.7 11.1 11.9 16.5  18.8  17.6 18.3
11,000‐22,000  24.5 22.3 39.5 33.7 31.0  25.2  19.1 25.4
<11,000  7.3  7.6 20.7 25.7 15.2  15.8  4.3 11.8
Don’t Know/Refuse  7.8  17.3 21.0 21.1 15.6  15.5  9.9 11.7
Unweighted base  11,667 424 691 297 354  369  522 472
    
Family Employment Status    
Both Employed  45.9  43.5  6.8  9.4  25.7  20.7  48.2  33.3 
Unemployed/ Employed  22.6  31.0  47.8  45.2  13.0  14.5  24.4  30.4 
Both Unemployed  4.3  3.1  11.8  13.4  3.4  11.0  3.8  7.2 
One Parent Employed †  12.7  9.9  6.1  7.4  23.2  14.8  11.9  10.8 
One Parent Unemployed ††  14.5  12.5  27.5  24.8  34.8  39.0  11.7  18.3 
Unweighted n  11,697  423  703  299  354  372  521  471 
    
Lone Parenthood  16.3  7.8  13.0  4.7  44.1  38.0  10.8  18.4 





















No Benefits  3.7  6.6 10.3 9.8 3.4 9.0  5.3  9.2
Child Benefit Only 35.5  51.2 26.2 23.8 20.3 27.9  46.9  41.4
>1 Benefit  60.8  42.2 63.5 66.4 76.3 63.1  47.9  49.4
Unweighted base  11,488  413 673 293 348 356  515  462
      
School Meals  25.6  15.8  35.0  38.8  43.2  48.0  15.8  29.7 







home  owners  (69.9%)  was  noteworthy  given  their  relative  socioeconomic  disadvantage 
described using other indicators. Bangladeshi families experienced the greatest proportion of 
overcrowding and any problems with damp, with relatively high rates of both observed for 











Owner‐occupier  70.4  79.9  69.9  50.9  40.8  31.0  77.6  62.4 
Unweighted base  11,657  424  684  296  353  368  522  471 
      
Overcrowding  6.0  12.7 28.8 42.1 12.5 28.5  5.9  14.8
Unweighted base  11,657  424 686 296 353 368  522  471
      
Household Damp 11.7  8.2  16.4  25.6  13.4  18.7  14.6  15.8 







The  distribution  of  health  related  behaviours  in  each  ethnic  group  is  shown  in  Table  6.13. 
Stratification  by  sex  highlights  markedly  different  trends  across  ethnic  groups.  Bangladeshi 

















less  than  once  per  week.  Small  differences  were  observed  between  all  other  groups,  with 
exception to Chinese who were considerably less likely to consume fruit. Black African and Black 
Caribbean  groups  had  the  greatest  proportion  eating  less  than  one  portion  per  week  of 
vegetables. The level of salt intake between groups varied to a much greater extent than fruit 
and  vegetables  consumption.  Salt  intake  was  highest  in  Indian,  Pakistani  and  Bangladeshi 
























Current Smoker ‐ Male  27.5  21.1 27.3 41.6 28.9 20.3  34.5 19.4
Unweighted base  12,748  1,166 1,026 915 938 378  1,030 640
Current Smoker ‐ Female  26.7  5.5 4.9 1.8 24.2 9.8  29.3 8.2
Unweighted base  15,731  1,280 1,132 1,002 1,376 456  1,359 730
    
Alcohol intake ‐ Male  79.2  46.3 6.0 1.6 61.6 38.0  79.4 44.4
Unweighted base  12,705  1,146 1,015 907 932 369  1,024 628
Alcohol intake ‐ Female 63.9  18.9 2.2 0.6 48.2 25.6  66.4 30.7
Unweighted base  15,638  1,261 1,126 989 1,348 447  1,341 711
            
Physical exercise freq            
Low  36.7  44.8  49.2  60.6  36.7  39.5  34.8  44.9 
Medium  32.8  29.5  29.6  21.5  30.1  28.8  33.6  32.9 
High  30.5  25.7  21.2  17.8  33.2  31.7  31.5  22.2 
Unweighted base  28,526  2,458 2,198 1,978 2,343 853  2,396 1,384 
            
Fruit consumption            
< 1 portion/week  19.7  19.0 16.6 24.9 17.8 19.0  19.5 12.6 
Unweighted base  28,574  2,115 1,730 1,462 1,937 857  2,100 1,169 
            
Vegetable consumption            
<1 portion/week  17.7  14.5 23.3 20.1 24.0 29.5  21.0 12.4 
Unweighted base  28,572  2,116 1,729 1,463 1,941 859  2,098 1,171 
            
Salt added during 
cooking            
Yes  51.7  91.1  90.0  91.7  73.3  79.8  50.5  83.7 
no,  40.4  4.0  3.5  2.7  17.7  9.3  39.9  9.2 
Use lo‐salt  8.0  4.9  6.5  5.6  9.0  10.9  9.6  7.0 
Unweighted base  10,523  1,610  1,227  888  1,400  369  1,662  817 
            
Salt added at table            
Add salt without tasting 25.5  10.3  13.2  13.9  8.6  8.9  22.6  8.0 
Taste then add salt  11.2  15.8  19.0  18.6  12.1  15.4  17.1  14.2 
Taste then occasionally 
add salt  20.3  29.2  25.2  27.7  20.6  30.7  22.6  29.5 
Rarely/Never add salt  42.9  44.7  42.6  39.8  58.7  45.0  37.7  48.3 
Unweighted base  25,496  1,606  1,221  884  1,401  369  1,672  817 
            
Derived fat score            
Low  61.6  84.1  74.9  71.5  77.5  84.5  67.2  79.3 
Medium  25.9  11.7  17.2  19.3  15.9  11.9  23.7  17.1 
High  12.5  4.1  7.9  9.2  6.6  3.7  9.1  3.6 
Unweighted base  22,946  1,286  914  521  1,056  331  1,443  594 
            
Derived Diet Score            
>3 (poor diet)  23.3  17.2 23.1 26.9 18.3 21.9  20.7 11.6




















between  the  groups  with  the  healthiest  and  least  healthy  behavioural  profiles.  Bangladeshi 

















Smoked in Pregnancy  35.8  6.8 4.8 [2.3] 47.7 [9.5]  27.1 20.2
Unweighted base  11,878  364 635 269 230 285  319 362
      
Never Breastfed  31.3  13.6 22.9 8.9 10.6 5.5  10.3 6.6
Unweighted base  11,886  362 632 268 230 285  319 362
      
Incomplete MMR  7.5  7.8 10.5 16.4 18.6 15.3  8.0 9.7
Unweighted base  11,004  365 582 258 225 299  288 365
             
Skips breakfast  6.9  7.6  13.3  11.0  10.6  13.6  3.7  8.7 
Unweighted base  11,661  424  687  295  354  369  522  469 
             
Fruit & vegetables as 
main snack  43.5  40.4  32.4  24.3  44.5  34.4  52.3  43.1 
Unweighted base  9,981  369  588  231  306  307  452  390 
            
Crisps & sweets as 
main snack  21.8  23.3  42.6  46.7  28.2  25.8  12.7  22.2 
Unweighted base  9,981  369  588  231  306  307  452  390 
            
>3 Portions fruit/day  55.9  42.5  29.9  22.0  45.4  40.6  63.6  48.5 
Unweighted base  11,661  424  684  296  353  367  521  470 
            
Irregular eating  5.7  6.6  12.4  19.2  11.9  18.2  2.8  8.7 
Unweighted base  11,668  424  688  296  354  370  522  471 
             
Exercises >once/wk 71.1  60.5  49.4  47.5  60.8  46.5  71.4  62.2 
Unweighted base  11,668  424  690  296  354  370  522  471 
             
Irregular eating  5.7  6.6  12.4  19.2  11.9  18.2  2.8  8.7 
Unweighted base  11,668  424  688  296  354  370  522  471 
             
Poor Diet Score  18.3  23.0 40.1 51.1 26.2 30.9  8.9 21.9


















































report  their  health  more  favourably.  However,  these  unknowns  do  not  represent  a  major 










were  also  consistent  with  the  wider  literature.  This  suggests  that  the  data  is  suitable  for 






these  two  classifications  has  been  outlined  previously,  but  the  consistent  patterning  of  the 
distribution  of  social  class  inequalities  across  the  range  of  ethnic  groups  suggests  that  the 
hierarchical categorisations used for each system here are comparable to one another. The 
measurement  of  family  income  also  varied,  with  the  MCS  using  banded  family  incomes, 
whereas  the  HSE  used  quintiles  of  equivalised  household  income.  Yet  both  methodologies 







parental  employment,  benefit  receipts  and  living  conditions.  These  factors  are  particularly 










behaviours  relative  to  White  simpler  to  interpret.  All  other  ethnic  groups  will  have  either 
healthier or less healthy behaviours than White for a given behaviour. Second, that the White 





































explore  these  trends  in  more  detail  and  investigate  ethnic  differences  in  health  across 






































are  shifting  the  ethnic  minority  health  profile  towards  or  away  from  the  White  reference. 
Together, these two analyses will indicate whether health inequalities described in the previous 



























cholesterol  levels,  but  had  a  conversely  lower  risk  of  having  hazardously  low  levels  of  HDL 
cholesterol. Although it was not significant, there was a consistent reduction in the risk of low 
HDL  cholesterol  in  the  second  generation  of  all  groups.  Overall,  these  data  provide  weak 






  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Irish  Chinese 
Fair/Poor General Health  1.05 (0.78‐1.42)  0.99 (0.74‐1.32)  0.81 (0.59‐1.11)  0.98 (0.69‐1.37)  1.23 (0.69‐2.19)  0.85 (0.66‐1.10)  1.12 (0.72‐1.75) 
   
Limiting Illness 1.18 (0.83‐1.68)  0.84 (0.62‐1.14)  0.89 (0.61‐1.30)  0.92 (0.63‐1.34)  2.54 (1.32‐4.91)*  1.10 (0.84‐1.43)  1.54 (0.87‐2.76) 
   
Obese  1.71 (1.18‐2.49)*  1.44 (1.00‐2.06)*  2.36 (1.20‐4.67)*  1.37 (0.88‐2.14)  0.72 (0.31‐1.68)  0.81 (0.60‐1.10)  4.29 (1.86‐9.90)* 
   




  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Irish  Chinese 
Total Cholesterol
(>5 mmol/l)  1.24 (0.88‐1.75)  0.80 (0.54‐1.19)  1.25 (0.71‐2.21)  1.15 (0.71‐1.86)  1.12 (0.46‐2.71)  1.40 (0.99‐2.00)  0.86 (0.47‐1.57) 
HDL Cholesterol
(<1 mmol/l)  0.74 (0.46‐1.20)  0.54 (0.34‐0.86)*  0.98 (0.55‐1.75)  0.62 (0.30‐1.31)  0.95 (0.31‐2.95)  0.65 (0.41‐1.06)  0.73 (0.28‐1.85) 
LDL Cholesterol 
(>3 mmol/l)  0.86 (0.53‐1.38)  1.98 (1.03‐3.80)*  0.79 (0.23‐2.79)  1.34 (0.67‐2.69)  0.78 (0.23‐2.59)  1.24 (0.82‐1.88)  0.71 (0.29‐1.71) 
C‐Reactive Protein







Second  generation  Black  African  mothers  were  significantly  less  likely  to  report  fair/poor 
general health than first generation after adjusting for age. For all other groups there were no 











depression  than  their  first  generation  counterparts.  Second  generation  Bangladeshi  fathers 
were significantly more likely to have a raised distress score than the first generation, but the 
small sample size of the second generation and the resulting wide confidence intervals means 
this  observation  should  be  viewed  cautiously.  There  were  no  other  significant  differences 

















mothers  were  significantly  more  likely  to  score  higher  than  children  with  first  generation 
mothers for the pattern construction test, whereas the mean score of the White children of the 
second  generation  appeared  to  be  significantly  lower  relative  to  the  first.  Lastly,  the  mean 
vocabulary  scores  were  significantly  higher  in  children  with  second  generation  mothers 
compared to first generation, for all ethnic minority groups except Bangladeshi. White children 
with second generation mothers again showed a generational decline in mean score. Overall, 












  White  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Other White  Other 
Fair/Poor General Health 1.83 (0.80‐4.21)  1.00 (0.37‐2.69) 1.11 (0.56‐2.19)
a a 1.27 (0.24‐6.59) 2.72(0.64‐11.49) 0.36 (0.12‐1.07) 
Limiting Illness  1.50 (0.72‐3.10)  1.10 (0.39‐3.08) 0.81 (0.42‐1.58)
a 1.19 (0.21‐6.79) 1.03 (0.21‐5.10) 1.85 (0.36‐9.40) 1.75 (0.57‐5.33) 
Obese/Overweight  1.07 (0.72‐1.61)  1.12 (0.60‐2.11) 2.13 (0.92‐4.90)
a 0.90 (0.21‐3.82) 1.94 (0.70‐5.35) 1.29 (0.62‐2.65) 0.87 (0.38‐1.98) 
Diagnosed Depression 1.88 (1.02‐3.46)*  1.12 (0.41‐3.11) 1.00 (0.44‐2.31)
a 0.30 (0.03‐2.73) 0.12 (0.01‐1.40) 0.97 (0.39‐2.44) 0.89 (0.30‐2.64) 
Raised Distress Score 1.03 (0.64‐1.65)  0.70 (0.31‐1.56) 0.49 (0.24‐1.00)






  White  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Other White  Other 
Fair/Poor General Health 0.85 (0.38‐1.94)  0.74 (0.24‐2.27)  1.90 (0.82‐4.41)  1.87 (0.63‐5.57)  0.62 (0.14‐2.75)  0.22 (0.03‐1.33)  2.40 (0.65‐8.87)  0.55 (0.20‐1.51) 
Limiting Illness  1.09 (0.48‐2.52)  1.05 (0.19‐5.75)  0.54 (0.24‐1.21)  0.79 (0.06‐11.16)  1.12 (0.19‐6.62)  4.18 (0.35‐50.12)  0.54 (0.20‐1.47)  0.92 (0.30‐2.85) 
Obese/Overweight 1.17 (0.82‐1.67)  1.09 (0.45‐2.63)  0.88 (0.52‐1.49)  0.99 (0.36‐2.67)  0.49 (0.23‐1.04)  1.42 (0.77‐2.63)  0.93 (0.57‐1.51)  0.81 (0.43‐1.51) 
Asthma Problems  1.38 (0.86‐2.23)  1.38 (0.59‐3.21)  1.39 (0.75‐2.57)  3.06 (0.64‐14.70)  3.81 (1.10‐13.15)*  1.68 (0.76‐3.72)  1.26 (0.77‐2.07)  1.18 (0.65‐2.12) 
Notes: * = p<0.05: adjusted for child age and sex and maternal age.
  White  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Other White  Other 
Fair/Poor General Health 1.02 (0.65‐1.61)  1.66 (0.75‐3.71) 1.03 (0.59‐1.82) 1.55 (0.57‐4.24)  1.09 (0.41‐2.92) 0.18 (0.06‐0.59)* 1.11 (0.44‐2.82) 1.06 (0.48‐2.36) 
Limiting Illness  0.79 (0.54‐1.16)  0.83 (0.27‐2.55) 0.68 (0.37‐1.23) 0.68 (0.16‐2.86)  3.18 (0.86‐11.75) 0.31 (0.08‐1.28) 0.93 (0.32‐2.69) 0.53 (0.19‐1.44) 
Obese/Overweight 1.41 (0.95‐2.08)  1.13 (0.59‐2.14) 0.90 (0.54‐1.51) 1.03 (0.33‐3.18)  0.98 (0.38‐2.55) 0.83 (0.30‐2.30) 1.39 (0.74‐2.62) 0.92 (0.44‐1.94) 
Diagnosed Depression 1.05 (0.76‐1.46)  0.88 (0.37‐2.10) 2.33 (1.30‐4.20)* 1.57 (0.63‐3.91)  3.07 (1.20‐7.85)* 1.25 (0.44‐3.60) 1.23 (0.57‐2.69) 1.55 (0.71‐3.41) 
















st Generation  57.6  55.0  52.7 53.0 54.2 53.8 57.1  57.3
(SE)  (0.77)  (1.05)  (0.69)  (1.19)  (2.09)  (0.83)  (0.63)  (0.97) 
2
nd Generation  55.8  56.4  52.7 52.2 55.8 56.1 56.2  56.4
(SE)  (0.19)  (0.81)  (0.77)  (1.47)  (0.83)  (1.05)  (0.81)  (1.09) 
p   0.01*  0.44  0.51 0.62 0.71 0.24 0.22  0.49
Mean Pattern 
Construction Score             
1
st Generation  53.6  49.2  46.4 46.6 45.0 45.7 52.5  52.0
(SE)  (0.80)  (0.83)  (0.60)  (0.85)  (1.89)  (1.09)  (0.79)  (0.64) 
2
nd Generation  51.3  52.8  46.5 48.0 48.4 49.0 51.3  51.1
(SE)  (0.21)  (0.84)  (0.79)  (1.11)  (0.80)  (1.27)  (0.62)  (0.87) 
p  0.01*  0.008*  0.48 0.65 0.26 0.005*  0.34  0.91
Mean Vocabulary 
Score            
1
st Generation  58.0  50.0  40.9 40.8 48.3 43.9 53.7  48.7
(SE)  (0.78)  (0.97)  (0.95)  (0.76)  (2.22)  (1.10)  (0.86)  (1.24) 
2
nd Generation  56.5  54.0  45.3 42.2 52.7 52.1 57.3  55.4
(SE)  (0.19)  (1.05)  (1.27)  (1.39)  (0.73)  (1.16)  (0.70)  (1.13) 















health  than  Whites  in  both  generations;  there  were  no  significant  differences  between  the 
White group and Black African, Irish and Chinese people. However, with exception to Black 















first  generation,  but  not  the  second.  The  opposite  effect  was  observed  in  Indian  and 
Bangladeshi, who were significantly less likely to be obese in the first generation, but not the 
second. The high risk of obesity of Black Caribbean people mirrored the significantly greater risk 
of  hypertension  also  across  both  generations.  However,  no  other  ethnic  minority  group Chapter 7 – Intergenerational Continuities in Health Outcomes 
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but  this  shifts  towards  1.0  in  the  second  generation,  to  0.98  (95%CI  0.79‐1.22).  When  this 







predictive  of  cardiovascular  disease  in  each  generation  of  ethnic  minority  group.  All  first 
generation ethnic groups were less likely than Whites to have total cholesterol concentrations 
above 5mmol/l, but this was only significant for Irish, Chinese and Black Caribbean. This lower 



















high  levels  of  CRP  (>3mg/l)  relative  to  Whites,  whereas  the  Chinese  group  experienced  a 
significantly  lower  risk.  These  trends  were  consistent  across  generations  of  Chinese  and 









  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Irish  Chinese 
Fair/Poor General Health        
1
st Generation  1.44 (1.20‐1.72)*  2.16 (1.83‐2.55)*  2.95 (2.50‐3.49)*  1.57 (1.19‐2.06)*  0.89 (0.64‐1.24)  1.19 (0.97‐1.45)  0.95 (0.74‐1.22) 
2
nd Generation  1.28 (1.04‐1.58)*  1.42 (1.17‐1.71)*  1.42 (1.15‐1.76)*  1.42 (1.20‐1.69)*  0.93 (0.59‐1.47)  1.00 (0.86‐1.17)  0.89 (0.65‐1.23) 
Limiting Illness        
1
st Generation  0.75 (0.60‐0.94)*  1.49 (1.24‐1.78)*  1.56 (1.29‐1.90)*  1.14 (0.84‐1.54)  0.44 (0.29‐0.68)*  0.93 (0.75‐1.16)  0.39 (0.27‐0.56)* 
2
nd Generation  0.77 (0.61‐0.99)*  0.98 (0.79‐1.22)  0.84 (0.65‐1.09)  1.06 (0.88‐1.28)  0.97 (0.59‐1.60)  1.09 (0.93‐1.27)  0.49 (0.33‐0.74)* 
Obese         
1
st Generation  0.73 (0.58‐0.92)*  1.21 (1.00‐1.47)*  0.63 (0.44‐0.89)*  1.49 (1.09‐2.03)*  1.75 (1.29‐2.38)*  0.78 (0.61‐1.00)  0.15 (0.09‐0.26)* 
2
nd Generation  1.03 (0.82‐1.31)  1.05 (0.85‐1.32)  0.79 (0.53‐1.16)*  1.52 (1.26‐1.82)*  1.40 (0.85‐2.31)  0.89 (0.74‐1.07)  0.45 (0.30‐0.68)* 
Diagnosed Hypertension        
1
st Generation  1.21 (0.94‐1.56)  0.87 (0.60‐1.25)  0.88 (0.55‐1.40)  1.70 (1.21‐2.41)*  1.45 (0.78‐2.68)  1.08 (0.81‐1.45)  0.76 (0.47‐1.24) 
2





  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Irish  Chinese 
Total Cholesterol (>5 mmol/l)          
1
st Generation  0.80 (0.65‐1.00)  0.84 (0.64‐1.10)  0.93 (0.68‐1.25)  0.54 (0.37‐0.80)*  0.74 (0.44‐1.23)  0.53 (0.39‐0.73)*  0.67 (0.47‐0.96)* 
2
nd Generation  0.98 (0.78‐1.24)  0.79 (0.61‐1.02)  0.91 (0.63‐1.34)  0.61 (0.50‐0.76)*  1.22 (0.55‐2.67)  0.88 (0.73‐1.07)  0.80 (0.55‐1.16) 
HDL Cholesterol (<1 mmol/l)        
1
st Generation  1.71 (1.29‐2.27)*  3.48 (2.65‐4.58)*  4.20 (3.01‐5.86)*  0.96 (0.52‐1.75)  1.24 (0.56‐2.72)  1.13 (0.77‐1.66)  0.94 (0.56‐1.57) 
2
nd Generation  1.16 (0.84‐1.60)  1.77 (1.32‐2.38)*  3.07 (2.03‐4.65)*  0.69 (0.46‐1.02)  1.04 (0.30‐3.59)  0.85 (0.65‐1.12)  0.64 (0.34‐1.21) 
LDL Cholesterol (>3 mmol/l)        
1
st Generation  0.80 (0.55‐1.16)  0.61 (0.39‐0.96)*  1.27 (0.66‐2.48)  0.56 (0.32‐0.98)*  0.66 (0.33‐1.34)  0.55 (0.35‐0.86)*  0.40 (0.24‐0.66)* 
2
nd Generation  0.68 (0.44‐1.07)  0.82 (0.46‐1.47)  0.84 (0.32‐2.21)  0.63 (0.42‐0.94)*  0.41 (0.15‐1.10)  0.74 (0.53‐1.03)  0.34 (0.17‐0.69)* 
C‐Reactive Protein (>3 mg/l)        
1
st Generation  1.13 (0.88‐1.45)  1.57 (1.18‐2.08)*  1.46 (1.01‐2.13)*  0.87 (0.58‐1.32)  0.85 (0.46‐1.55)  1.21 (0.90‐1.63)  0.34 (0.20‐0.60)* 
2



































Health             
1
st Generation  0.93  1.57  1.62  1.90  1.19  0.60  1.23 
95% CI  (0.54‐1.60)  (1.20‐2.06)*  (1.08‐2.44)*  (0.75‐4.82)  (0.72‐1.95)  (0.35‐1.03)  (0.82‐1.83) 
2
nd Generation   1.54  1.52  1.52  1.84  0.22  0.69  1.29 
95% CI  (0.94‐2.52)  (0.96‐2.41)  (0.93‐2.50)  (1.25‐2.70)*  (0.08‐0.61)  (0.29‐1.65)  (0.66‐2.50) 
             
Limiting Illness             
1
st Generation  0.87  1.02  1.02  0.51  0.79  0.93  0.96 
95% CI  (0.46‐1.62)  (0.70‐1.49)  (0.58‐1.81)  (0.16‐1.69)  (0.50‐1.26)  (0.55‐1.57)  (0.60‐1.52) 
2
nd Generation   0.66  0.68  0.59  1.37  0.25  0.87  0.47 
95% CI  (0.30‐1.46)  (0.42‐1.10)  (0.17‐2.04)  (0.84‐2.25)  (0.06‐1.02)  (0.36‐2.10)  (0.21‐1.07) 
             
Overweight/Obesity            
1
st Generation mother  0.86  1.48  1.53  2.22  2.51  0.51  0.89 
95% CI  (0.58‐1.28)  (1.12‐1.97)*  (1.02‐2.29)*  (0.97‐5.08)  (1.75‐3.59)*  (0.35‐0.74)  (0.66‐1.22) 
2
nd Generation mother  0.90  1.28  1.20  1.63  2.14  0.72  0.79 




Table  7.10.  All  first  generation  groups  were  significantly  less  likely  to  be  diagnosed  with 








this  was  not  significant  for  the  second  generation.  There  were  no  significant  generational 
differences  in  any  other  groups.  The  results  suggest  that  Pakistani  mothers  in  particular 
experience  higher  rates  of  depression  and  distress  than  all  other  groups,  and  that  this  risk 
appears to increase with generation. The risk of poor mental health approximated to the rates 













st Generation  0.51  0.55  0.40  0.41  0.22  0.45  0.47 
95% CI  (0.30‐0.86)*  (0.39‐0.76)*  (0.25‐0.65)*  (0.17‐0.99)*  (0.12‐0.41)*  (0.29‐0.71)*  (0.33‐0.68)* 
2
nd Generation   0.42  1.24  0.67  1.14  0.28  0.56  0.71 




st Generation  1.38  2.47  1.30  0.75  1.21  1.05  1.97 
95% CI  (0.90‐2.11)  (1.57‐3.90)*  (0.72‐2.35)  (0.28‐2.00)  (0.69‐2.13)  (0.73‐1.50)  (1.47‐2.64)* 
2
nd Generation   1.43  2.17  1.36  1.50  1.27  0.92  0.81 




First  generation  Pakistani  and  Bangladeshi  fathers  were  at  a  significantly  greater  risk  of 
fair/poor  general  health  than  Whites,  and,  as  was  the  case  for  mothers,  this  risk  was  not 



























Health              
1
st Generation   1.46  1.91  2.22  0.18  0.63  0.37  1.69 
95% CI  (0.79‐2.70)  (1.23‐2.96)*  (1.31‐3.78)*  (0.03‐1.25)  (0.30‐1.31)  (0.12‐1.14)  (1.04‐2.72) 
2
nd Generation   1.10  1.92  5.01  1.79  0.71  1.16  0.59 
95% CI  (0.52‐2.32)  (1.09‐3.37)  (1.49‐16.83)  (0.90‐3.55)  (0.21‐2.42)  (0.56‐2.40)  (0.22‐1.62) 
              
Limiting Illness            
1
st Generation   1.13  1.45  0.76  0.99  0.59  0.25  0.66 
95% CI  (0.64‐2.01)  (1.00‐2.12)*  (0.32‐1.79)  (0.17‐5.59)  (0.29‐1.18)  (0.07‐0.86)  (0.35‐1.23) 
2
nd Generation   0.94  1.22  2.53  0.83  0.57  0.56  1.11 
95% CI  (0.50‐1.80)  (0.69‐2.16)  (0.53‐12.15)  (0.27‐2.58)  (0.16‐2.01)  (0.21‐1.52)  (0.42‐2.91) 
            
Overweight/Obesity            
1
st Generation  0.75  0.54  0.31  2.07  0.73  1.22  0.68 
95% CI  (0.50‐1.10)  (0.39‐0.74)*  (0.20‐0.48)*  (0.55‐7.75)  (0.44‐1.22)  (0.74‐2.03)  (0.47‐0.98)* 
2
nd Generation   1.12  1.09  1.43  1.09  1.49  1.52  0.60 
95% CI  (0.68‐1.87)  (0.57‐2.07)  (0.25‐8.35)  (0.62‐1.91)  (0.68‐3.28)  (0.91‐2.55)  (0.27‐1.32) 
Notes: * = p<0.05 
 
Generational  differences  in  paternal  mental  health  measures  are  described  in  Table  7.12. 


















Diagnosed Depression           
1
st Generation  0.47  0.80  0.30  0.40  0.63  1.00  0.77 
95% CI  (0.22‐1.00)  (0.49‐1.29)  (0.11‐0.83)*  (0.05‐3.11)  (0.25‐1.60)  (0.56‐1.79)  (0.46‐1.29) 
2
nd Generation   0.41  0.63 
a  0.16  0.08  1.04  0.67 
95% CI  (0.17‐0.99)*  (0.34‐1.16) 
a  (0.04‐0.58)*  (0.01‐0.61)*  (0.45‐2.42)  (0.26‐1.76) 
           
Raised Distress Score          
1
st Generation  1.53  3.14  0.85  1.04  1.08  1.36  1.82 
95% CI  (0.82‐2.86)  (1.88‐5.25)  (0.32‐2.28)  (0.31‐3.51)  (0.54‐2.14)  (0.92‐2.02)  (1.21‐2.73) 
2
nd Generation   0.97  1.31  4.62  1.47  0.79  1.33  1.42 





Table  7.13  describes  the  risk  of  having  fair/poor  general  health,  a  limiting  illness,  being 
overweight/obese  and  reporting  any  problems  with  asthma  in  children  of  first  and  second 
generation  ethnic  minority  mothers.  Children  of  the  second  generation  Black  Caribbean, 
Pakistani and Bangladeshi mothers were more likely to be reported as being in fair/poor general 
health  than  Whites,  whereas  there  was  no  significant  difference  for  children  with  first 




limiting  illness  than  Whites.  This  risk  was  comparable  to  Whites  for  children  with  second 
generation mothers. There were no other significant differences in the risk of limiting illness 
between Whites and ethnic minority groups in either generation. Children of second generation 





overweight/obese  compared  to  White,  but  the  significance  of  this  risk  diminished  with 



























          
1
st Generation mother  1.70  1.91  1.44  2.91  1.23  0.52  1.32 
95% CI  (0.78‐3.66)  (0.96‐3.82)  (0.83‐2.51)  (0.67‐12.70)  (0.37‐4.01)  (0.17‐1.54)  (0.76‐2.28) 
2
nd Generation mother  1.26  3.45  2.48  2.00  0.28  1.24  0.73 
95% CI  (0.63‐2.52)  (2.26‐5.26)*  (1.08‐5.72)*  (1.11‐3.58)*  (0.07‐1.15)  (0.59‐2.59)  (0.31‐1.72) 
Limiting Illness            
1
st Generation mother  0.79  2.85  1.55  0.99  2.76  1.37  1.25 
95% CI  (0.29‐2.20)  (1.89‐4.31)*  (0.48‐5.01)  (0.19‐5.32)  (0.64‐11.96)  (0.69‐2.72)  (0.59‐2.66) 
2
nd Generation mother  0.71  1.53  0.91  0.85  3.75  0.75  1.16 
95% CI  (0.21‐2.32)  (0.82‐2.88)  (0.15‐5.47)  (0.48‐1.52)  (0.54‐26.08)  (0.35‐1.59)  (0.48‐2.78) 
            
Overweight/Obesity            
1
st Generation mother  0.68  0.90  0.92  2.69  1.45  0.84  0.94 
95% CI  (0.42‐1.10)  (0.64‐1.27)  (0.61‐1.40)  (1.29‐5.64)*  (0.94‐2.23)  (0.58‐1.21)  (0.66‐1.35) 
2
nd Generation mother  0.77  0.78  0.87  1.29  2.01  0.78  0.77 
95% CI  (0.42‐1.39)  (0.56‐1.10)  (0.36‐2.11)  (0.96‐1.73)  (1.30‐3.09)*  (0.56‐1.09)  (0.48‐1.24) 
            











































similarity  test  scores  than  Whites.  This  effect  persisted  between  generations  of  Pakistani 

















scores  clearly  describe  how  Pakistani  and  Bangladeshi  children  experience  the  greatest 
disadvantages in cognitive development on all three scales. By contrast, the Other White and 





  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Other White  Other 
Picture Similarity Score     
1
st Generation mother ‐0.27 ‐3.65 ‐3.31 0.06 ‐1.64 1.69 ‐0.04
95% CI  (‐1.67, 1.12) (‐4.71, ‐2.58)** (‐4.72, ‐1.88)** (‐2.98, 3.11) (‐3.08, ‐0.21* (0.36, 3.02)* (‐1.36, 1.28) 
2
nd Generation mother 0.54 ‐3.10 ‐2.24 ‐0.60 ‐0.03 0.55 0.72




st Generation mother ‐2.01 ‐5.04 ‐3.97 ‐5.22 ‐5.39 1.12 ‐0.19
95% CI  (‐3.38, ‐0.65)** (‐6.09, ‐3.99)** (‐5.36, ‐2.58)** (‐8.24, ‐2.21)** (‐6.79, ‐3.99)** (‐0.17, 2.42) (‐1.47, 1.10) 
2
nd Generation mother 0.52 ‐4.43 ‐3.17 ‐3.20 ‐1.61 0.25 ‐0.08




st Generation mother ‐7.56 ‐15.93 ‐15.91 ‐7.06 ‐14.22 ‐3.98 ‐10.42 
95% CI  (‐8.97, ‐6.16)** (‐17.00, ‐14.86)** (‐17.33, ‐14.48)** (‐10.13,‐3.98)** (‐15.66, 12.79)** (‐5.31,‐2.64)** (‐11.74, ‐9.06)** 
2
nd Generation mother ‐3.33 ‐12.55 ‐12.68 ‐3.93 ‐4.18 0.96 ‐1.35






This  chapter  estimated  the  extent  of  intergenerational  differences  in  health  within  ethnic 
minority groups, and described whether the health profiles of each generation were becoming 
less  or  more  similar  to  Whites.  There  were  few  significant  health  differences  between 
generations of adults within each ethnic group, in both the HSE and MCS. This led to on‐going 








supported  by  the  few  cross‐sectional  studies  which  are  published  elsewhere.  For  instance, 
generational increases in the levels of HDL cholesterol observed in Pakistani respondents in the 
HSE replicates the findings of a smaller locally‐defined cohort of Pakistani women, which also 
documented  favourable  generational  differences  to  fasting  blood  glucose,  and  mean 
triglyceride levels (Pollard et al. 2008). The work of Pollard et al (2008) appears to be the only 
comparison of serum markers of cardiovascular disease across migrants and their descendants. 
Therefore  this  study  adds  considerably  to  the  literature  by  replicating  the  findings  within 


























The  strongest  patterns  of  intergenerational  convergence  towards  Whites  were  seen  in  the 
markers of cognitive development for children in the MCS. 20 out of 21 comparisons between 











non‐pictorial  scales  (Elliott  et  al  1997).  Therefore  it  is  uncertain  whether  these  cognitive 
indicators are as predictive of later life development for the first generation as they are for the 
second  generation,  which  is  assumed  to  be  more  culturally  familiar  with  the  measurement 
instruments. 
 
No  specific  ethnic  groups  were  more  susceptible  to  generational  change  than  others.  This 
excludes the possibility of focusing on a specific ethnic minority group more detail in the search 

















health  and  early  life  development  overseas,  in  widely  differing  circumstances  to  those 
experienced  by  the  second  generation  born  in  the  UK.  So,  the  overall  lack  of  generational 
differences across ethnic minority groups is perhaps surprising. One possible explanation for the 


































explain  generational  differences  in  health  inequalities  by  focussing  on  the  well  established 
association between socioeconomic position and health outcome. This relationship implies that 
improving socioeconomic circumstances over generation is likely to lead an improvement in 
health  status.  The  following  analysis  aims  to  confirm  association  between  socioeconomic 
circumstances and health and: 
 
  Establish  the  direction  and  extent  of  intergenerational  socioeconomic  mobility  
(Objective 2) 










































influence  of  non‐response  bias  during  data  collection.  Missing  data  in  both  surveys  may 
introduce information bias if data is not missing at random. Using the longitudinal MCS it was 
possible to draw forward data from previous sweeps if it was unlikely to change (e.g. age or 
immigration  status.)  For  variables  such  as  social  class  and  income  an  additional  ‘missing’ 






If  so,  then  changing  socioeconomic  circumstances  across  generations  could  lead  to  health 
differences.  The  following  descriptive  tables  use  weighted  row  percentages  showing  the 




















i & ii  17.1  21.0  22.0  25.8  25.8  14.2  15.5  17.6 
iii NM/M  26.0  30.3  24.5  33.3  30.3  17.1  26.5  25.6 
iv & v  33.4  41.6  38.4  45.4  47.2  22.4  35.9  30.6 





NVQ level 5/4  11.6  19.8  17.6  19.6  20.5  11.2  10.9  16.0 
NVQ level 3  16.3  18.9  13.0  15.1  22.7  14.8  18.6  12.5 
NVQ level 2/1  20.4  28.1  27.2  25.1  26.9  17.2  19.8  21.9 
Overseas /None 40.5  51.3  45.8  51.0  53.0  33.9  42.4  38.9 





5 – High  12.1  20.4  [11.0]  [16.8]  13.7  [7.3]  9.3  9.9 
4  15.5  19.8  [14.4]  [14.9]  19.7  [12.7]  15.2  17.0 
3  23.4  28.9  28.6  30.8  33.1  15.6  23.7  18.9 
2  34.5  38.2  29.8  36.2  43.2  20.3  39.4  32.6 
1 – Low  41.1  42.9  39.1  40.5  40.7  28.1  49.6  35.8 




The  weighted  proportions  reporting  a  limiting  illness  was  also  strongly  associated  with 
socioeconomic  circumstances  (Table  8.2).  The  social  gradient  was  prominent  for  all  ethnic 
groups across social class, highest qualification attained, and across levels of household income 












i & ii  21.5  13.6  16.4  18.5  20.9  11.1  20.7  8.4 
iii NM/M  26.5  22.1  19.2  21.6  24.8  11.7  25.4  11.3 
iv & v  30.2  29.3  30.8  31.9  33.8  13.0  32.7  15.5 





NVQ level 5/4  16.5  13.7  12.7  11.8  18.2  9.8  18.8  6.6 
NVQ level 3  19.6  12.0  10.0  10.8  20.0  10.1  21.0  8.0 
NVQ level 2/1  20.8  18.1  19.3  15.3  19.1  10.2  19.9  11.5 
Overseas /None 38.4  39.0  35.7  33.4  40.2  22.9  38.2  17.6 





5 – High  16.1  11.4  14.6  [10.7]  10.6  [7.7]  15.7  6.0 
4  17.2  13.5  13.8  [15.6]  20.1  10.7  18.8  11.1 
3  24.4  20.1  20.3  [19.8]  21.1  12.8  26.1  7.1 
2  33.5  22.5  23.0  19.6  32.1  13.9  36.6  18.0 
1 – Low  39.6  33.7  29.4  27.3  35.2  18.2  39.4  19.1 




The  association  between  socioeconomic  factors  and  obesity  was  less  consistent  than  that 
observed for limiting illness and general health. For Black African, Black Caribbean and Chinese 
groups  in  particular,  those  in  the  social  class  iii  NM/M  were  the  least  likely  to  be  obese, 
suggesting a weak gradient effect. Furthermore, the extent of inequality tended to be narrower 
across between each socioeconomic marker. No estimation of obesity prevalence was possible 











i & ii  19.4  13.6  16.7  [3.0]  30.2  28.4  19.4  7.0 
iii NM/M  21.7  16.9  16.7  7.3  23.3  21.9  21.1  6.2 
iv & v  23.3  19.5  18.2  7.3  34.2  39.2  26.0  7.0 





NVQ level 5/4  15.1  11.6  14.9  1.6  25.0  25.5  12.6  5.2 
NVQ level 3  19.1  15.8  13.2  7.6  25.3  27.5  18.4  5.3 
NVQ level 2/1  20.2  16.4  14.3  10.3  21.9  28.4  26.0  8.0 
Overseas /None  26.3  23.1  28.2  12.2  37.0  34.9  26.3  6.9 
Unweighted base 25,550  2,126 1,840 1,499 1,858 628  2,087 1,237
      
Equivalised Income      
5 – High  17.7  11.4  19.0 
a 24.7  30.6  16.5  [7.2] 
4  20.7  14.6  14.3 
a 24.9  27.0  24.9  8.8 
3  21.5  18.5  21.0  13.0  28.0  29.9  20.0  7.5 
2  24.0  17.1  20.9  8.1  31.9  33.9  25.3  4.7 
1 – Low  24.0  22.3  21.0  10.6  30.4  28.1  22.3  6.1 





























High  7.7  11.6  [16.4]  [18.7]  [16.0]  [9.3]  [6.1]  8.1 
Medium  13.4  [18.8]  20.3  [12.6]  [17.3]  [10.5]  [17.0]  [10.9] 
Low  21.5  18.3  24.8  19.6  [19.7]  [16.8]  [24.5]  23.7 





NVQ level 5/4  8.0  14.5  18.6  [15.6]  13.3  [8.0]  [8.1]  8.9 
NVQ level 3  13.3  [8.4]  [18.8]  [19.0]  [16.1]  [7.2]  [6.3]  [13.2] 
NVQ level 2/1  17.3  [17.0]  18.8  [13.3]  [22.4]  [13.7]  [13.5]  [13.9] 
Overseas /None  28.0  [17.5]  25.4  27.2  [25.7]  [25.2]  [28.3]  [28.7] 
Unweighted base 12,186  386  636  275  246  315  328  384 
      
Family Income      
55,000+  5.2  [18.5]  [17.6] 
a  [2.2] 
a  [2.8]  [12.8] 
33,000‐55,000  6.8  [5.8]  [17.8]  [21.4]  [24.1]  [5.8]  [5.9]  [4.3] 
22,000‐33,000  11.8  [12.1]  [17.5]  [10.8]  [9.8]  [13.4]  [8.4]  [10.0] 
11,000‐22,000  19.5  [9.5]  22.5  [15.4]  [21.9]  [19.4]  [27.7]  [17.0] 
<11,000  22.9  [27.7]  23.3  [27.3]  [25.5]  [17.2]  [12.2]  20.4 
Don’t know/refuse  13.9  [25.8]  17.4  [22.4]  [9.2]  [11.8]  [7.5]  [15.5] 









compared  to  high,  but  there  was  no  patterning  by  NS‐SEC  for  the  Black  Caribbean  group. 




















High  10.4  [10.2]  [6.4]  [9.8]  [15.7]  [8.0]  10.8  [11.6] 
Medium  12.9  [12.1]  [10.2]  [5.4]  [14.4]  [13.6]  [13.8]  [10.4] 
Low  18.7  [14.8]  15.5  [15.4]  [15.1]  [10.7]  [14.9]  [18.6] 





NVQ level 5/4  10.6  11.5  [5.5]  [10.1]  [13.7]  [6.8]  11.5  11.3 
NVQ level 3  14.1  [5.8]  [7.0]  [18.2]  [8.1]  [15.8]  [10.0]  [11.3] 
NVQ level 2/1  15.6  [16.3]  10.1  [9.1]  [21.8]  [11.8]  [14.2]  [22.4] 
Overseas /None  21.7  [15.1]  21.2  [16.0]  [13.3]  [17.9]  [18.1]  [11.2] 





a  [11.8]  [2.0]  [10.4]  [7.6] 
33,000‐55,000  8.3  [3.5]  [7.9]  [7.0]  [13.2]  [13.8]  [10.5]  [15.6] 
22,000‐33,000  14.3  [13.4]  [1.7]  [8.6]  [7.3]  [5.3]  [12.7]  [6.4] 
11,000‐22,000  18.0  [6.9]  14.9  [11.9]  [25.3]  [18.4]  [20.5]  [17.9] 
<11,000  17.2  [24.3]  [12.8]  [20.6]  [14.7]  [10.4]  [5.5]  [14.8] 
Don’t know/refuse  14.5  [20.6]  [12.0]  [11.2]  [8.0]  [7.3]  [6.8]  [11.8] 



























High  37.2  35.1  42.8  [54.2]  55.7  59.7  29.4  27.7 
Medium  43.0  40.3  50.6  [66.5]  48.4  58.8  40.7  48.4 
Low  46.0  38.7  49.0  45.5  43.8  65.3  46.1  38.2 





NVQ level 5/4  36.3  35.4  41.2  51.4  45.2  59.6  28.9  30.6 
NVQ level 3  44.5  [50.2]  50.3  [34.4]  [62.1]  [64.8]  [41.9]  41.2 
NVQ level 2/1  44.8  [32.6]  41.0  54.9  53.4  [64.9]  [44.2]  [34.0] 
Overseas /None  47.5  [38.0]  61.1  50.6  [33.5]  53.9  [36.9]  58.1 
Unweighted base 10,303  327  486  194  193  220  285  334 
      
Family Income      
55,000+  30.3  [29.6]  [43.3]  [25.0]  [49.5]  [60.1]  [23.8]  [22.6] 
33,000‐55,000  38.6  [43.6]  [35.3]  [35.6]  [54.9]  55.8  26.5  [22.8] 
22,000‐33,000  43.4  23.8  51.2  [60.6]  [50.6]  68.8  [43.4]  41.8 
11,000‐22,000  45.5  39.2  44.5  46.7  [56.3]  52.2  45.1  47.6 
<11,000  40.5  [46.7]  49.7  58.4  32.3  67.8  [39.4]  42.6 
Don’t know/refuse  40.0  42.3  56.3  46.2  [44.0]  53.9  [28.1]  [34.1] 




























High  2.1  [3.9]  [5.6]  [6.0]  [2.4]  [1.5]  [2.9]  [4.6] 
Medium  3.3  [7.0]  [8.5]  [5.2]  [8.9]  [6.3]  [0.5]  [2.4] 
Low  6.1  [6.4]  9.9  [7.5]  [11.6]  [2.3]  [3.3]  [4.2] 





NVQ level 5/4  2.1  [5.3]  [7.7]  [3.7]  [5.0]  [2.3]  [3.1]  [3.3] 
NVQ level 3  3.4  [3.0]  [4.8]  [13.0]  [11.3]  [3.7]  [2.5]  [1.8] 
NVQ level 2/1  5.4  [6.3]  [10.0]  [3.3]  [7.2]  [6.7] 
a  [7.8] 
Overseas /None  7.0  [2.8]  10.2  [8.4]  [5.2]  [2.6]  [7.4]  [7.2] 







33,000‐55,000  [2.2]  [6.3]  [3.9]  [4.1]  [5.0]  [2.2]  [2.4]  [4.0] 
22,000‐33,000  3.1  [4.0]  [4.8]  [6.6]  [7.9]  [2.1]  [2.1]  [4.7] 
11,000‐22,000  5.8  [5.3]  8.3  [9.7]  [3.4]  [2.1]  [2.9]  [3.4] 
<11,000  6.3  [5.9]  [12.6]  [6.1]  [14.2]  [4.6]  [8.0]  [6.9] 
Don’t know/refuse  3.3  [7.2]  [9.2]  [2.5]  [7.5]  [6.9]  [3.2]  [7.4] 






The  socioeconomic  distribution  of  limiting  illness  in  children  is  shown  in  Table  8.8. 
Socioeconomic  advantage  was  associated  with  lower  rates  of  limiting  illness  for  all  three 


















High  25.7  [16.6]  [30.2]  [58.4]  [30.6]  [62.7]  31.2  [32.1] 
Medium  27.6  [31.1]  [60.5]  [35.6]  [25.3]  [72.5]  [11.5]  [34.1] 
Low  31.5  [69.1]  43.0  [62.7]  [21.3]  [53.1]  [45.9]  [34.7] 





NVQ level 5/4  26.1  [15.1]  [41.2]  [29.4]  [31.8]  [63.7]  [30.6]  [28.9] 
NVQ level 3  31.5  [83.2]  [71.3]  [82.6]  [32.2]  [66.7]  [10.4]  [53.7] 
NVQ level 2/1  30.1  [40.1]  [36.2]  [66.7]  [14.4]  [29.8]  [39.7]  [39.0] 
Overseas /None  33.0  [53.0]  43.7  [37.3]  [12.6]  [54.7]  [40.1]  [33.1] 
Unweighted base 11,650  424 686 296 354 367  522  470
      
Family Income      





33,000‐55,000  22.2  [29.8]  [33.6]  [15.9]  [33.3]  [58.6]  [36.2]  [42.7] 
22,000‐33,000  29.0  [53.2]  [52.6] 
a  [42.4]  [85.5]  [33.1]  [28.8] 
11,000‐22,000  31.6  36.7  [44.1]  [61.0]  [14.6]  [43.0]  [24.8]  [35.0] 
<11,000  33.3  [11.1]  [37.2]  [25.2]  [11.1]  [72.3]  [64.8]  [42.7] 
Don’t know/refuse  38.9  [19.3]  [44.9]  [45.9]  [33.3]  [59.6]  [30.1]  [52.9] 










categories  and  family’s  highest  qualifications,  and  ~6%  across  the  range  of  family  incomes, 















High  19.5  14.6  15.5  [11.6]  [28.6]  [34.3]  16.5  [17.9] 
Medium  20.9  [22.0]  19.3  [30.2]  23.2  26.0  [22.9]  15.8 
Low  22.8  [16.5]  20.0  19.4  [27.5]  [32.2]  [12.7]  [17.0] 





NVQ level 5/4  19.5  17.2  [18.6]  [17.6]  25.8  33.4  15.1  15.8 
NVQ level 3  20.3  [10.8]  21.4  [9.0]  [26.3]  [36.5]  [14.8]  [23.6] 
NVQ level 2/1  22.5  [19.0]  [17.0]  [21.3]  26.5  [26.1]  [25.3]  [17.2] 
Overseas /None  23.4  [9.8]  [17.3]  27.7  [29.5]  28.7  [17.4]  21.5 
Unweighted base 11,539  421 682 287 340 361  515  460
      
Family Income      
55,000+  17.5  [10.8]  [8.1]  [40.0]  [27.9]  [17.0]  [10.4]  [17.1] 
33,000‐55,000  20.6  [19.9]  [46.6]  [13.6]  [20.8]  40.9  19.7  [19.5] 
22,000‐33,000  20.5  [14.3]  [13.0]  [2.2]  [30.1]  [37.7]  [16.1]  [15.2] 
11,000‐22,000  21.5  [16.6]  17.7  22.4  33.5  30.3  21.2  13.3 
<11,000  23.6  [16.8]  [12.7]  [24.4]  [21.1]  [31.4]  [18.2]  [21.9] 
Don’t know/refuse  21.0  [15.6]  [22.8]  [27.3]  [19.4]  [15.5]  [15.0]  [25.6] 
























High  10.9  12.7  [9.5]  [17.2]  18.6  [9.3]  12.2  14.2 
Medium  15.2  [11.4]  13.8  [26.6]  [25.3]  [8.0]  [19.3]  [14.9] 
Low  19.6  [13.9]  19.1  [10.7]  21.9  [15.1]  [16.5]  15.7 





NVQ level 5/4  11.4  10.6  10.1  [3.7]  19.0  [10.6]  11.5  13.1 
NVQ level 3  14.3  [11.3]  4.5  [44.1]  [15.9]  [6.5]  [13.7]  [17.5] 
NVQ level 2/1  17.3  [24.5]  [16.1]  [4.2]  28.6  [12.1]  [26.6]  [20.8] 
Overseas /None  23.3  [11.2]  18.5  21.1  [28.5]  [8.6]  [10.9]  [13.9] 
Unweighted base 11,616  422 686 296 352 368  521  470
      
Family Income      
55,000+  8.1  [16.7]  [10.8] 
a  [6.4]  [6.0]  [6.9]  [14.8] 
33,000‐55,000  11.7  [13.7]  [11.5]  [26.5]  [16.8]  [9.8]  15.9  [16.9] 
22,000‐33,000  13.9  [13.7]  [18.8]  [29.1]  [15.0]  [10.2]  [12.2]  [9.8] 
11,000‐22,000  18.2  [13.0]  14.5  [12.8]  26.2  [12.1]  22.0  17.3 
<11,000  21.1  [8.2]  15.8  [12.1]  [29.6]  [10.5]  [8.8]  [18.3] 
Don’t know/refuse  13.2  [8.6]  13.9  [12.5]  [26.9]  [7.7]  12.6]  [9.8] 




























Picture Similarity Score <0.01*  0.08  0.01*  0.02*  0.03*  0.16  <0.01*  0.36 
Pattern Construction Score  <0.01*  0.05*  <0.01*  <0.01*  0.01*  0.04*  0.18  0.01* 





Picture Similarity Score <0.01*  0.25  0.02*  0.21  0.29  0.07  <0.01*  <0.01* 
Pattern Construction Score  <0.01*  <0.01*  <0.01*  <0.01*  <0.01*  <0.01*  <0.01*  <0.01* 
Vocabulary Score  <0.01*  <0.01*  <0.01*  <0.01*  <0.01*  <0.01*  <0.01*  <0.01* 
    
Family Income    
Picture Similarity Score <0.01*  0.39  0.12  0.82  0.66  0.24  <0.01*  0.68 
Pattern Construction Score  <0.01*  0.20  <0.01*  0.07  0.02*  0.03*  0.04*  0.12 
Vocabulary Score  <0.01*  <0.01*  <0.01*  0.18  0.08  <0.01*  <0.01*  <0.01* 
Notes:* significant p‐value given for chi‐square test for trend 
Summary 
These  descriptive  data  using  adults  in  the  HSE  and  the  MCS  provide  good  evidence  of  a 




inequalities  in  health.  The  prevalence  of  general  health,  limiting  illness  and  being 
overweight/obese  in  ethnic  minority  children  did  not  appear  to  be  socially  patterned. 
Conversely, the White children showed clear social gradients for all health outcomes across all 
socioeconomic indicators. However, children of all ethnic groups showed strong evidence of 




















































compared  to  all  other  ethnic  groups.  The  Chinese  were  the  only  group  to  show  an 
intergenerational  decline  in  the  proportion  reaching  NVQ  level  5/4,  although  their  overall 
profile of the second generation was relatively advantaged compared to the first. The Black 





























generations.  Over  half  (51.5%)  of  all  individuals  occupied  the  bottom  quintile  in  the  first 
generation, falling to 43.3% in the second. These findings are in stark contrast to the White 
group which was the most likely group to occupy the upper quintile, despite the fact that this 
group  was  not  significantly  well  off  in  terms  of  social  class  and  educational  attainment. 
Conversely  for  Indian,  having  the  most  advantaged  social  class  and  educational  attainment 
profiles in the second generation did not translate into having the largest proportion in the 



























minority  groups  in  the  HSE.  The  extent  of  mobility  was  greatest  in  those  groups,  such  as 
Pakistani, that were the most socioeconomically disadvantaged in the first generation, which 
consequently  provided  a  greater  scope  for  improvement.  Importantly,  even  after  upward Chapter 8 ‐ Intergenerational Social Mobility and Health 
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movement  occurred  within  the  most  disadvantaged  ethnic  minority  groups,  relative 













































































Pakistani  and  Bangladeshi  family  income  profile  was  persistently  disadvantaged  across 
generations  compared  to  all  other  groups,  with  only  a  small  generational  increase  in  the 
proportion  of  families  earning  more  than  £55,000.  However,  both  groups  showed  an 
intergenerational reduction in the high proportion living on less than £11,000. It should be 





































ethnic  minority  groups  showed  a  considerable  reduction  in  the  proportion  of  families  in 
overcrowded  accommodation  (>1  person  per  room).  Despite  this  shift,  all  ethnic  minority 
















patterns  observed  for  overcrowding  and  damp.  Home  ownership  rates  decreased  over 
generations for all groups except for White and Pakistani, although the extent of the change 
was  small.  These  data  suggest  that  changing  patterns  of  damp  and  overcrowding  are  only 
weakly associated with patterns of housing tenure. Furthermore, home ownership does not 























groups,  with  exception  to  White  and  Other  White.  The  first  generation  Pakistani  and 











differ  within  each  generation.  This  approach  will  identify  possible  cohort  effects  operating 






























groups  all  showed  upward  socioeconomic  mobility,  although  the  extent  of  this  varied 



























The  results  in  Figure  8.12  are  for  a  combined  group  of  all  ethnic  minorities.  No  significant 
differences were observed between generations when standardising for age and sex although 
the risk of fair/poor general health and limiting illness in the second generation did increase 



































Table  8.13  describes  this  analysis  in  individual  ethnic  minority  groups.  Controlling  for 








The  significantly  greater  risk  of  obesity  in  second  generation  Indian,  Pakistani  and  Chinese 
groups  persisted  after  controlling  for  socioeconomic  factors,  but  obesity  was  no  longer 
significant in Bangladeshi. Furthermore, the risk of obesity in the second generation relative to 




















Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Irish  Chinese 
General Health     
Age & Sex Adjusted  1.05 (0.78 ‐ 1.42)  0.99 (0.74 ‐ 1.32)  0.81 (0.59 ‐ 1.11)  0.98 (0.69 ‐ 1.37)  1.23 (0.69 ‐ 2.19)  0.85 (0.66 ‐ 1.10)  1.12 (0.72 ‐ 1.75) 
+SES Adjusted 1.34 (0.94 ‐ 1.90)  1.60 (1.07 ‐ 2.39)*  1.03 (0.67 ‐ 1.58)  1.26 (0.87 ‐ 1.81)  1.99 (0.89 ‐ 4.43)  0.86 (0.65 ‐ 1.14)  1.61 (0.96 ‐ 2.72) 
Limiting Illness  
Age & Sex Adjusted  1.18 (0.83 ‐ 1.68)  0.84 (0.62 ‐ 1.14)  0.89 (0.61 ‐ 1.30)  0.92 (0.63 ‐ 1.34)  2.54 (1.32 ‐ 4.91)*  1.10 (0.84 ‐ 1.43)  1.54 (0.87 ‐ 2.76) 
+SES Adjusted 1.39 (0.88 ‐ 2.18)  0.99 (0.64 ‐ 1.54)  0.79 (0.47 ‐ 1.31)  1.08 (0.71 ‐ 1.63)  5.11 (2.22 ‐ 11.75)*  1.11 (0.84 ‐ 1.47)  1.28 (0.64 ‐ 2.58) 
Obese         
Age & Sex Adjusted  1.71 (1.18 ‐ 2.49)*  1.44 (1.00 ‐ 2.06)*  2.36 (1.20 ‐ 4.67)*  1.37 (0.88 ‐ 2.14)  0.72 (0.31 ‐ 1.68)  0.81 (0.60 ‐ 1.10)  4.29 (1.86 ‐ 9.90)* 
+SES Adjusted 2.02 (1.30 ‐ 3.13)*  1.83 (1.06 ‐ 3.17)*  2.94 (0.89 ‐ 9.75)  1.49 (0.94 ‐ 2.35)  0.61 (0.19 ‐ 2.01)  0.76 (0.55 ‐ 1.04)  4.23 (1.56 ‐ 11.44)* 
Diagnosed 
Hypertension          
Age & Sex Adjusted  0.87 (0.54 ‐ 1.40)  1.10 (0.57 ‐ 2.11)  2.10 (0.83 ‐ 5.32)  1.02 (0.62 ‐ 1.68)  0.87 (0.18 ‐ 4.20)  0.98 (0.67 ‐ 1.42)  1.00 (0.34 ‐ 2.89) 







in  the  second  generation  compared  to  the  first  is  shown  in  Figure  8.13.  This  estimate  was 
derived  using  a  combination  of  all  ethnic  minority  groups.  Controlling  for  socioeconomic 
differences between generations made very little difference to the risk of hazardous biomarkers 
concentrations in the second generation compared to the first. This meant that the second 


















































factors,  with  no  change  observed  for  HDL  cholesterol.  Only  the  Irish  group  experienced  a 
reduction in the chances of being at risk of in the second generation after adjustment for social 
circumstances, although none of the changes were significant. For all other groups, there was 
no  consistent  effect  of  controlling  for  socioeconomic  factors  on  the  risk  of  having  harmful 





























Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Irish  Chinese 
Total Cholesterol (>5mmol/l)            
Age & Sex Adjusted  1.24 (0.88‐1.75)  0.80 (0.54‐1.19)  1.25 (0.71‐2.21)  1.15 (0.71‐1.86)  1.12 (0.46‐2.71)  1.40 (0.99‐2.00)  0.86 (0.47‐1.57) 
+SES Adjusted 1.16 (0.79‐1.71)  0.67 (0.40‐1.11)  1.17 (0.55‐2.50)  1.21 (0.73‐2.00)  1.40 (0.51‐3.86)  1.36 (0.94‐1.96)  0.88 (0.44‐1.76) 
HDL (<1.0mmol/l)            
Age & Sex Adjusted  0.74 (0.46‐1.20)  0.54 (0.34‐0.86)*  0.98 (0.55‐1.75)  0.62 (0.30‐1.31)  0.95 (0.31‐2.95)  0.65 (0.41‐1.06)  0.73 (0.28‐1.85) 
+SES Adjusted 0.81 (0.48‐1.38)  0.72 (0.43‐1.22)  1.01 (0.46‐2.24)  0.62 (0.27‐1.40)  0.14 (0.01‐1.29)  0.60 (0.36‐1.00)  0.80 (0.26‐2.40) 
LDL (>3.0mmol/l)            
Age & Sex Adjusted  0.86 (0.53‐1.38)  1.98 (1.03‐3.80)*  0.79 (0.23‐2.79)  1.34 (0.67‐2.69)  0.78 (0.23‐2.59)  1.24 (0.82‐1.88)  0.71 (0.29‐1.71) 
+SES Adjusted 0.79 (0.47‐1.35)  1.45 (0.63‐3.33)  1.45 (0.63‐3.33)  1.61 (0.77‐3.35)  1.31 (0.26‐6.63)  1.19 (0.78‐1.84)  0.66 (0.19‐2.30) 
CRP (>3.0mgl/l)           
Age & Sex Adjusted  1.34 (0.91‐1.97)  1.15 (0.73‐1.84)  0.80 (0.38‐1.70)  1.15 (0.68‐1.93)  1.46 (0.51‐4.14)  0.88 (0.61‐1.26)  1.75 (0.70‐4.37) 








differentials  between  the  first  and  second  generation  of  a  combination  of  ethnic  minority 
groups. The White majority group is excluded from this analysis. These data also describe the 




There  was  an  increased  risk  of  fair/poor  general  health,  limiting  illness  and  being 



























































socioeconomic  mobility.  The  effect  was  weaker  across  outcomes  for  Bangladeshi  and  Black 
African. Overall, and with the notable exception to the Black Caribbean group, the upwardly 








  White  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Other White  Other 
General Health    
Age Adjusted  1.02 (0.65‐1.61)  1.66 (0.75‐3.71)  1.03 (0.59‐1.82)  1.55 (0.57‐4.24)  1.09 (0.41‐2.92)  0.18 (0.06‐0.59)*  1.11 (0.44‐2.82)  1.06 (0.48‐2.36) 
+SES   0.95 (0.59‐1.51)  1.80 (0.83‐3.94)  1.09 (0.58‐2.07)  2.21 (0.58‐8.44)  0.78 (0.27‐2.21)  0.25 (0.05‐1.21)  0.92 (0.36‐2.36)  1.18 (0.48‐2.93) 
Limiting Illness    
Age Adjusted  0.79 (0.54‐1.16)  0.83 (0.27‐2.55)  0.68 (0.37‐1.23)  0.68 (0.16‐2.86)  3.18 (0.86‐11.75)  0.31 (0.08‐1.28)  0.93 (0.32‐2.69)  0.53 (0.19‐1.44) 
+SES   0.76 (0.51‐1.13)  0.86 (0.28‐2.66)  0.83 (0.39‐1.74)  0.77 (0.11‐5.22)  1.78 (0.47‐6.66)  1.13 (0.14‐8.95)  0.82 (0.29‐2.28)  0.51 (0.16‐1.59) 
Overweight/Obesity           
Age Adjusted  1.41 (0.95‐2.08)  1.13 (0.59‐2.14)  0.90 (0.54‐1.51)  1.03 (0.33‐3.18)  0.98 (0.38‐2.55)  0.83 (0.30‐2.30)  1.39 (0.74‐2.62)  0.92 (0.44‐1.94) 
+SES   1.37 (0.94‐2.01)  1.11 (0.55‐2.25)  1.12 (0.65‐1.95)  0.82 (0.18‐3.67)  0.75 (0.26‐2.13)  0.81 (0.30‐2.21)  1.25 (0.63‐2.47)  1.07 (0.43‐2.67) 
Diagnosed Depression            
Age Adjusted  1.05 (0.76‐1.46)  0.88 (0.37‐2.10)  2.33 (1.30‐4.20)*  1.57 (0.63‐3.91)  3.07 (1.20‐7.85)*  1.25 (0.44‐3.60)  1.23 (0.57‐2.69)  1.55 (0.71‐3.41) 
+SES   0.96 (0.69‐1.34)  1.28 (0.46‐3.54)  2.20 (1.21‐4.01)*  1.95 (0.41‐9.36)  2.98 (0.88‐10.08)  1.09 (0.28‐4.22)  1.10 (0.53‐2.27)  1.87 (0.77‐4.54) 
Raised Distress Score           
Age Adjusted  1.07 (0.77‐1.50)  1.05 (0.56‐1.97)  0.89 (0.51‐1.56)  1.07 (0.40‐2.86)  1.88 (0.82‐4.27)  1.03 (0.53‐1.98)  0.88 (0.43‐1.79)  0.39 (0.18‐0.81)* 
































































  White  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Other White  Other 
General Health    
Age  1.83 (0.80‐4.21)  1.00 (0.37‐2.69)  1.11 (0.56‐2.19) ‐   ‐  1.27 (0.24‐6.59)  2.72 (0.64‐11.49)  0.36 (0.12‐1.07) 
Age + SES   1.51 (0.64‐3.59)  0.96 (0.32‐2.93)  1.13 (0.52‐2.43) ‐   ‐  1.55 (0.11‐22.71)  2.90 (0.62‐13.60)  0.62 (0.21‐1.79) 
Limiting Illness             
Age  1.50 (0.72‐3.10)  1.10 (0.39‐3.08)  0.81 (0.42‐1.58) ‐  1.19 (0.21‐6.79)  1.03 (0.21‐5.10)  1.85 (0.36‐9.40)  1.75 (0.57‐5.33) 
Age + SES   1.35 (0.63‐2.93)  1.24 (0.37‐4.19)  1.04 (0.47‐2.30) ‐  1.80 (0.33‐9.88)  1.73 (0.13‐22.25)  1.91 (0.28‐12.90)  2.20 (0.61‐7.90) 
Overweight/Obesity             
Age  1.07 (0.72‐1.61)  1.12 (0.60‐2.11)  2.13 (0.92‐4.90) ‐  0.90 (0.21‐3.82)  1.94 (0.70‐5.35)  1.29 (0.62‐2.65)  0.87 (0.38‐1.98) 
Age + SES   1.36 (1.01‐1.82)*  1.13 (0.46‐2.80)  1.28 (0.74‐2.22) ‐  1.06 (0.16‐6.75)  1.21 (0.34‐4.23)  2.66 (1.09‐6.48)*  0.70 (0.34‐1.42) 
Diagnosed Depression           
Age  1.88 (1.02‐3.46)  1.12 (0.41‐3.11)  1.00 (0.44‐2.31) ‐  0.30 (0.03‐2.73)  0.12 (0.01‐1.40)  0.97 (0.39‐2.44)  0.89 (0.30‐2.64) 
Age + SES   1.19 (0.82‐1.73)  0.61 (0.19‐1.96)  2.50 (0.97‐6.41) ‐  1.00 (0.68‐1.46) ‐   1.84 (0.51‐6.59)  1.68 (0.68‐4.16) 
Raised Distress Score           
Age  1.03 (0.64‐1.65)  0.70 (0.31‐1.56)  0.49 (0.24‐1.00) ‐  1.43 (0.29‐6.98)  0.73 (0.25‐2.10)  0.98 (0.50‐1.93)  0.78 (0.31‐1.99) 




















































extent,  the  vocabulary  test,  was  attenuated  by  these  socioeconomic  factors.  Adjusting 








































































is  not  only  persistent  across  generations,  but  changing  family  socioeconomic  circumstances 
appear  to  have  little  role  in  mediating  these  patterns.  This  is  supported  by  the  earlier Chapter 8 ‐ Intergenerational Social Mobility and Health 
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observations  in  section  8.3.2.2  (page  162)  suggesting  a  weak  socioeconomic  patterning  of 
health  in  ethnic  minority  children,  which  was  apparent  for  self  rated  general  health  alone, 
across categories of NS‐SEC only. 
 
Table  8.18  shows  linear  regression  coefficients  for  cognitive  development  scores.  The 








socioeconomic  factors.  These  results  strongly  suggest  that  intergenerational  shifts  in 








  White  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Other White  Other 
General Health              
Age Adjusted  0.85 (0.38‐1.94)  0.74 (0.24‐2.27)  1.90 (0.82‐4.41)  1.87 (0.63‐5.57)  0.62 (0.14‐2.75)  0.22 (0.03‐1.33)  2.40 (0.65‐8.87)  0.55 (0.20‐1.51) 
Age + SES   0.73 (0.33‐1.65)  0.67 (0.17‐2.67)  2.31 (0.93‐5.76)  1.44 (0.08‐25.12)  1.01 (0.29‐3.54)  0.21 (0.03‐1.27)  2.51 (0.58‐10.80)  0.51 (0.18‐1.47) 
Limiting Illness               
Age Adjusted  1.09 (0.48‐2.52)  1.05 (0.19‐5.75)  0.54 (0.24‐1.21)  0.79 (0.06‐11.16)  1.12 (0.19‐6.62)  4.18 (0.35‐50.12)  0.54 (0.20‐1.47)  0.92 (0.30‐2.85) 
Age + SES   1.03 (0.44‐2.37)  0.78 (0.06‐9.54)  0.51 (0.20‐1.31)  ‐  0.88 (0.08‐9.61) ‐   0.58 (0.18‐1.93)  0.87 (0.25‐3.07) 
Overweight/Obesity               
Age Adjusted  1.17 (0.82‐1.67)  1.09 (0.45‐2.63)  0.88 (0.52‐1.49)  0.99 (0.36‐2.67)  0.49 (0.23‐1.04)  1.42 (0.77‐2.63)  0.93 (0.57‐1.51)  0.81 (0.43‐1.51) 
Age + SES   1.12 (0.79‐1.59)  1.08 (0.44‐2.66)  0.84 (0.44‐1.62)  5.13 (0.91‐28.96)  0.39 (0.16‐0.95)  1.40 (0.65‐2.99)  0.87 (0.52‐1.45)  0.93 (0.48‐1.82) 
Asthma               
Age Adjusted  1.38 (0.86‐2.23)  1.38 (0.59‐3.21)  1.39 (0.75‐2.57)  3.06 (0.64‐14.70)  3.81 (1.10‐13.15)*  1.68 (0.76‐3.72)  1.26 (0.77‐2.07)  1.18 (0.65‐2.12) 






  White  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Other White  Other 
Picture Similarity          
Age Adjusted  ‐1.62 (‐3.07,0.17)  1.49 (‐1.35,4.34)  0.14 (‐1.50,1.79) ‐ 1.11 (‐5.40,3.19)  0.91 (‐2.92,4.74)  2.56 (‐0.51,5.62) ‐ 0.96 (‐3.09,1.17) ‐ 0.94 (‐3.87,1.99) 
Age + SES   ‐1.30 (‐2.74,0.13)  1.50 (‐1.63,4.64) ‐ 0.16 (‐1.88,1.56) ‐ 1.90 (‐7.94,4.14)  0.79 (‐3.10,4.68)  2.21 (‐1.08,5.50) ‐ 0.49 (‐2.59,1.60) ‐ 2.04 (‐4.94,0.87) 
Pattern Construction           
Age Adjusted  ‐2.10 (‐3.64,0.57)  3.88 (1.61,6.15)*  0.13 (‐1.64,1.90)  1.55 (‐1.71,4.81)  4.21 (‐0.05,8.47)  3.35 (0.15,6.56)* ‐ 1.22 (‐3.12,0.69) ‐ 0.86 (‐2.95,1.23) 
Age + SES   ‐1.68 (‐3.18,0.19)  3.62 (1.53,5.71)* ‐ 0.57 (‐2.30,1.17)  0.40 (‐2.46,3.26)  2.69 (‐0.99,6.37)  0.67 (‐2.69,4.03) ‐ 0.94 (‐2.92,1.04) ‐ 1.92 (‐4.00,0.15) 
Vocabulary            
Age Adjusted  ‐1.09 (‐2.51,0.33)  4.62 (1.73,7.50)*  4.66 (2.34,6.98)*  1.99 (‐1.23,5.20)  4.54 (‐0.13,9.22)  8.24 (4.80,11.67)*  3.47 (1.31,5.62)*  6.77 (3.45,10.08)* 




Intergenerational  differences  in  selected  health  outcomes  in  the  MCS  appear  to  be  partly 
explained  by  socioeconomic  factors.  There  was  a  degree  of  comparability  with  earlier  HSE 
analyses  whereby  the  risks  of  fair/poor  general  health,  limiting  illness  and  being 

















more  disadvantaged  backgrounds  have  poorer  health  than  those  experiencing  greater 




socioeconomic  factors  and  fair/poor  general  health,  limiting  illness  and  being 
overweight/obese. It is possible that the small proportion of children experiencing poor health 






test  scores  were  associated  with  increasing  socioeconomic  advantage  for  all  groups.  These 
developmental  markers  are  predictive  of  later  life  chances  and  suggest  that  the 
socioeconomically advantaged at age five are likely to experience better later life health than 
those  who  experience  poorer  socioeconomic  conditions  (Batty  et  al.  2006;Hart  et  al. 
2003;Singh‐Manoux et al. 2005). 
 
  Although  the  associations  between  socioeconomic  position  and  health  in  ethnic 
minorities is already documented in the HSE and MCS, these findings confirm that data used 

























  The  inconsistent  relationships  between  each  socioeconomic  marker  across  ethnic 
minority  groups  were  observed  in  each  generation.  There  was  a  strong  implied  association 
between social class measures and the highest qualification achieved, but the association with 
levels of income was much weaker. Methodologically speaking, this suggests that the continued 





  Rates  of  socioeconomic  mobility  within  a  combination  of  all  ethnic  minority  groups 
were the same for each generation, suggesting that upward mobility is not exclusive to the first 
generation and is expected to continue within the second generation, and possibly into the 






might  explain  health  inequalities.  Objective  2  suggests  that  controlling  for  generational 





  In  the  HSE,  controlling  for  upward  mobility  across  generations  of  individual  ethnic 
minority groups increased the risk of fair/poor general health and limiting illness in the second 












all  second  generation  groups  which  were  upwardly  mobile,  with  exception  to  the  Black 











Considering  that  child  physical  health  was  so  weakly  associated  with  socioeconomic 
circumstances  it  is  not  surprising  that  intergenerational  difference  in  the  family’s  social 
environment had little effect on health.  
 
  There  was  strong  evidence  for  a  mediating  role  of  socioeconomic  factors  in  the 
increasing mean cognitive development scores over generation, within a combination of all, and 



















factors,  significant  health  differences  persisted.  Therefore  attention  turns  to  alternative 
pathways which are likely to be influenced by the experiences of the social environment. As 




































The  behavioural  pathway  to  health  is  a  classic  paradigm  in  social  epidemiology,  and  is  an 
especially pertinent one for the study of generations of migrants. This is because cultural and 
behavioural differences between the migrants and the majority population are likely to exist, 







cultural  aspects  of  each  ethnic  group,  it  should  not  be  assumed  that  the  White  reference 
population occupies the “normal” set of behaviours. The White majority is merely a reference 
against which the direction of acculturative change is plotted and does not therefore represent 










































The  second  stage  of  the  analysis  used  logistic  regression  to  model  the  likelihood  of  each 
generation  having  a  given  health  behaviour  compared  to  the  White  reference  group.  Each 
generation in the HSE was controlled for age, sex and ethnicity, whereas MCS parents were 
stratified  by  sex  and  controlled  for  age  and  ethnicity.  The  risk  of  poor  child  behaviours 
compared to the White reference was controlled for child’s age, sex and ethnicity, and for 

















between  each  generation,  adjusted  step‐wise  for  child’s  sex  and  maternal  age,  and  health 
related behaviours. Test scores were previously age adjusted when normed against the British 

















There  was  a  striking  gender  contrast  in  the  likelihood  of  current  smoking  with  second 
generation women being statistically significantly more likely to be current smokers than the 
first  generation,  as  opposed  to  men  who  were  less  likely.  Such  statistically  significant 
dichotomies  by  sex  were  not  apparent  for  other  behaviours.  Second  generation  men  and 
women  were  more  likely  than  the  first  generation  to  drink  any  alcohol,  have  low  fruit  or 
vegetable  consumption  (<once  a  week)  and  have  a  poor  overall  diet  score,  but  this  was 
statistically significant only for drinking any alcohol. Second generation men and women were 
less  likely  to  have  low  levels  of  physical  activity  than  the  first  generation,  but  this  was 
statistically significant for men only, whereas the lower second generation risk of adding salt 




















all  groups  except  for  Irish.  However,  drinking  rates  were  so  low  in  the  Bangladeshi  first 
generation  that  an  estimate  was  not  possible.  Additionally,  all  second  generation  ethnic 
minorities  were  more  likely  to  smoke  than  their  first  generation  counterparts  and  was 
significant  for  Indian,  Pakistani,  Bangladeshi  and  Black  Caribbean  women,  although  case 
numbers were small for Pakistani and Bangladeshi women requiring caution in interpretation. 

















  Indian  Pakistani Bangladeshi Black 
Caribbean 
Black African  Irish  Chinese
Current Smoker           
Men  1.07  0.91  0.84  1.29  0.98  0.73  0.64 
  (0.69‐4.66)  (0.62‐1.34)  (0.55‐1.30)  (0.75‐2.25)  (0.40‐2.36)  (0.49‐1.07)  (0.35‐1.17) 
Women  2.52  4.06  6.52  2.91  1.82  1.05  1.07 
  (1.14‐5.54)*  (1.71‐9.65)*  (1.10‐38.46)*  (1.79‐4.75)*  (0.73‐4.50)  (0.75‐1.48)  (0.52‐2.23) 
           
Any alcohol intake  2.23  2.33 ‐  1.43  1.46  1.23  1.55 
  (1.69‐2.93)*  (1.16‐4.66)  ‐  (1.03‐1.97)*  (0.88‐2.43)  (0.95‐1.59)  (1.11‐2.16)* 






















































































































The  previous  section  described  the  extent  to  which  health  behaviours  were  modified  over 
generations  of  each  ethnic  minority  group.  However,  generational  differences  within  each 
ethnic minority group do not explore the potential influence of the behaviours of the majority 
on these changes. The following investigation examines whether ethnic minority behaviours 



































White  majority  group,  and  was  significant  for  Indian,  Black  Caribbean  and  Chinese  groups. 
However, the second generation of all groups, except Irish, showed a generational increase in 
the risk of a poor diet score relative to the White majority, indicative of a worsening of the diet 














































































































































































































After  controlling  for  age,  a  combined  sample  of  all  ethnic  minority  groups  shows  that  the 

















Current smoker  1.00 1.55 (1.01‐2.38)* 2.26 (1.33‐3.83)*
Smoked in Pregnancy  1.00 2.39 (1.54‐3.69)* 2.18 (1.35‐3.52)*
Any Drink 1.00 2.91 (1.92‐4.41)* 3.86 (2.14‐6.95)*
Never Breastfed  1.00 0.97 (0.68‐1.40) 1.45 (0.80‐2.60)









Bangladeshi  mothers.  A  large  generational  increase  in  drinking  was  apparent  in  all  groups 
except  Pakistani  and  Bangladeshi  mothers.  These  findings  are  highly  consistent  with  results Chapter 9 ‐ Intergenerational Acculturation and Health 
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from the HSE. There were no statistically significant differences across generations in MMR 
incompletion  and  only  second  generation  Pakistani  mothers  were  less  likely  to  have  never 
breastfed than their first generation counterparts. 
9.4.1.2 Fathers 
A  combined  sample  of  all  ethnic  groups  (excluding  White)  demonstrated  an  incremental 
increase with generation in the likelihood of drinking any alcohol compared to the first (Table 
9.4). The risk of current smoking compared to the first generation was more mixed, with a 














Current smoker  1.00  0.85 (0.61‐1.18)  1.19 (0.85‐1.65) 
   

















  White  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Other White  Other 
Current Smoker  0.87 (0.62‐1.21)  2.15 (0.45‐10.34)  2.50(0.76‐8.22)  0.79 (0.08‐7.87)  3.35 (1.10‐10.19)*  4.10 (1.28‐13.12)*  0.73 (0.28‐1.91)  2.54 (1.17‐5.51)* 
           
Smoked in Pregnancy  1.06 (0.76‐1.49)  8.04 (1.67‐38.67)*  4.78 (1.83‐12.46)*  6.54 (1.77‐24.13)*  2.70 (1.01‐7.21)*  6.21 (1.68‐23.00)*  0.82 (0.41‐1.62)  4.33 (2.01‐9.31)* 
             
Ever Drinks  1.74 (1.20‐2.53)*  5.02 (2.54‐9.92)*  1.72 (0.24‐12.46) 
a  3.57 (1.20‐10.59)*  1.73 (0.80‐3.72)  2.44 (0.89‐6.71)  2.87 (1.39‐5.94)* 
           
Never Breastfed  1.40 (0.98‐2.00)  1.02 (0.40‐2.64)  0.47 (0.26‐0.84)*  0.56 (0.05‐6.82)  3.48 (0.87‐13.90)  0.96 (0.83‐1.11)  4.35 (1.84‐10.26)*  2.71 (0.86‐8.53) 
           






  White  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Other White  Other 
Current Smoker  1.21 (0.83‐1.77)  0.49 (0.22‐1.09)  1.13 (0.62‐2.03)  0.27 (0.04‐1.62)  0.48 (0.14‐1.70)  1.12 (0.21‐6.06)  0.76 (0.34‐1.72)  0.87 (0.41‐1.82) 
            
Ever Drinks  1.19 (0.50‐2.86)  1.70 (0.72‐4.01)  2.27 (0.86‐5.99) 















of  second  generation  mothers  were  more  likely  to  eat  irregularly  than  children  of  first 
generation  mothers.  This behaviour  was significantly greater  in children of third  generation 
mothers than the first generation. However, there were no significant changes in any selected 














Skips Breakfast  1.00 0.96 (0.65‐1.43)  0.71 (0.44‐1.15)
Fruit & Vegetables main snack  1.00 0.91 (0.65‐1.28)  1.37 (1.04‐1.80*)
Crisps & Sweets main snack  1.00 1.03 (0.74‐1.43)  0.70 (0.51‐0.95)
>3 portions of Fruit/day  1.00 1.07 (0.80‐1.45)  1.78 (1.35‐2.34*)
Poor Diet Score  1.00 1.12 (0.79‐1.59)  0.49 (0.33‐0.72)
Eats Irregularly  1.00 1.06 (0.71‐1.58)  2.28 (1.33‐3.89*)




born  generations  into  a  second  generation  (and  greater)  category,  as  used  elsewhere 
throughout  this  study.  No  significant  differences  between  the  children  of  first  and  second 
generation mothers were observed for the chances of a child skipping breakfast, exercising 
more than once per week, eating more than three portions of fruit per day, and having a poor 








These  data  are  useful  in  describing  the  magnitude  of  the  behavioural  differences  between 








  White  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Other White  Other 




0.86 (0.61‐1.20)  1.10 (0.63‐1.90) 1.22 (0.84‐1.76) 0.56 (0.18‐1.74)  1.17 (0.48‐2.89) 2.44 (1.22‐4.88) 0.86 (0.54‐1.38) 1.30 (0.75‐2.27) 
Crisps & sweets main 
snack  
1.38 (0.87‐2.21)  0.87 (0.43‐1.74) 0.86 (0.55‐1.35) 0.65 (0.20‐2.19)  1.23 (0.33‐4.59) 0.43 (0.18‐1.00) 1.84 (1.01‐3.37)* 0.58 (0.31‐1.10) 
    
>3 portions/day of fruit 0.78 (0.56‐1.08)  1.60 (0.94‐2.73) 1.57 (1.11‐2.22)* 2.05 (0.71‐5.93)  1.06 (0.43‐2.62) 1.55 (0.84‐2.86) 0.91 (0.57‐1.46) 2.28 (1.39‐3.73)* 
 
Poor Diet Score  1.24 (0.75‐2.05)  0.92 (0.39‐2.18) 0.85 (0.54‐1.34) 0.28 (0.08‐1.01)  1.02 (0.34‐3.08) 0.47 (0.22‐1.03) 1.81 (0.79‐4.17) 0.59 (0.32‐1.12) 
     












Black  African  and  Black  Caribbean  mothers  demonstrated  a  significant  increase  in  current 
smoking  with  second  generation  mothers  just  as  likely  to  smoke  as  the  White  reference. 
Additionally, second generation Black Caribbean mothers were statistically significantly more 
likely  to  smoke  in  pregnancy  than  White  mothers.  Furthermore,  the  intergenerational 











minorities  compared  to  White  mothers.  This  lower  risk  was  also  observed  in  all  second 
generation mothers, except for Other White. However, caution is needed concerning the small 
sample  of  Black  African  mothers  reporting  never  breastfeeding.  Black  Caribbean  and  Black 
African  mothers  of  both  generations  were  significantly  less  likely  than  the  White  group  to 
complete the MMR programme, whereas all other groups had completion rates comparable to 










































































































































































































































































this  statistically  significant  effect  diminished  with  generation.  The  risk  of  eating  at  irregular 
times also approximated towards that of the White children in all ethnic minority groups with 
exception to Other White and Indian children. Bangladeshi, Black Caribbean, Black African and 




White  group  was  statistically  significant  in  both  generations  of  Pakistani  and  Bangladeshi. 
However, children with first generation Black African mothers were statistically significantly less 
likely to eat fruit as a main snack, and Other White children were more likely, but neither group 






























































































































































































































































































































































Odds  of  having  hazardous  levels  of  biomarkers  of  cardiovascular  disease  in  the  second 
generation compared to the first are shown in Figure 9.21. Results show a reduction in the 






Results  for  CRP  and  HDL  cholesterol  levels  were  slightly  different  however.  The  second 
generation experienced a lesser risk of having unhealthy levels of these biomarkers, significantly 






















































Obesity  rates  were  the  most  likely  outcome  to  be  influenced  by  behaviours.  Statistically 
significant  higher  risks  of  second  generation  obesity  in  Indian,  Pakistani,  Bangladeshi  and 




not  appear  to  moderate  the  risk  of  self  rated  general  health,  rates  of  limiting  illness  or 
diagnosed hypertension in the second generation of each ethnic group. The only groups with a 
consistent reduction in the risk of poor health in the second generation after adjustment for 








  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Irish  Chinese 
General Health   
Age & Sex Adjusted  1.05 (0.78‐1.42)  0.99 (0.74‐1.32)  0.81 (0.59‐1.11)  0.98 (0.69‐1.37)  1.23 (0.69‐2.19)  0.85 (0.66‐1.10)  1.12 (0.72‐1.75) 
+HRB Adjusted 0.91 (0.61‐1.37)  1.04 (0.66‐1.63)  0.72 (0.39‐1.33)  1.00 (0.57‐1.77)  1.13 (0.44‐2.92)  1.03 (0.72‐1.48)  0.86 (0.43‐1.73) 
Limiting Illness   
Age & Sex Adjusted  1.18 (0.83‐1.68)  0.84 (0.62‐1.14)  0.89 (0.61‐1.30)  0.92 (0.63‐1.34)  2.54 (1.32‐4.91)  1.10 (0.84‐1.43)  1.54 (0.87‐2.76) 
+HRB Adjusted 1.23 (0.72‐2.10)  0.80 (0.50‐1.30)  0.85 (0.40‐1.77)  1.00 (0.55‐1.81)  1.41 (0.48‐4.16)  1.44 (0.99‐2.08)  1.10 (0.46‐2.59) 
Obese            
Age & Sex Adjusted  1.71 (1.18‐2.49)*  1.44 (1.00‐2.06)*  2.36 (1.20‐4.67)*  1.37 (0.88‐2.14)  0.72 (0.31‐1.68)  0.81 (0.60‐1.10)  4.29 (1.86‐9.90) 
+HRB Adjusted 1.90 (1.19‐3.04)*  1.42 (0.87‐2.33)  1.70 (0.58‐4.95)  1.40 (0.78‐2.53)  0.82 (0.34‐1.98)  0.78 (0.54‐1.13)  5.76 (1.77‐18.74) 
Diagnosed 
Hypertension             
Age & Sex Adjusted  0.87 (0.54‐1.40)  1.10 (0.57‐2.11)  2.10 (0.83‐5.32)  1.02 (0.62‐1.68)  0.87 (0.18‐4.20)  0.98 (0.67‐1.42)  1.00 (0.34‐2.89) 























These  data  do  not  offer  statistically  strong  evidence  for  the  behavioural  pathway  as  a 
determinant of health measured on a range of subjective and objective marker of general and 








  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Irish  Chinese 
Total Cholesterol 
(>5mmol/l)             
Age & Sex Adjusted  1.24 (0.88‐1.75)  0.80 (0.54‐1.19)  1.25 (0.71‐2.21)  1.15 (0.71‐1.86)  1.12 (0.46‐2.71)  1.40 (0.99‐2.00)  0.86 (0.47‐1.57) 
+HRB Adjusted 0.76 (0.41‐1.41)  0.63 (0.31‐1.29)  1.21 (0.41‐3.56)  0.66 (0.24‐1.86)  2.31 (0.86‐6.21)  1.31 (0.66‐2.61)  0.50 (0.20‐1.26) 
HDL (<1.0mmol/l)             
Age & Sex Adjusted  0.74 (0.46‐1.20)  0.54 (0.34‐0.86)*  0.98 (0.55‐1.75)  0.62 (0.30‐1.30)  0.95 (0.31‐2.95)  0.65 (0.41‐1.06)  0.73 (0.28‐1.85) 
+HRB Adjusted 0.76 (0.31‐1.84)  0.36 (0.13‐0.98)*  1.11 (0.39‐3.11)  0.70 (0.08‐6.15)  0.71 (0.18‐2.79)  0.95(0.27‐3.37)  0.19 (0.02‐2.40) 
LDL (>3.0mmol/l)            
Age & Sex Adjusted  0.86 (0.53‐1.38)  1.98 (1.03‐3.80)*  0.79 (0.23‐2.79)  1.34 (0.67‐2.69)  0.78 (0.23‐2.59)  1.24 (0.82‐1.88)  0.71 (0.29‐1.71) 
+HRB Adjusted 0.46 (0.21‐1.01)  3.81 (1.19‐12.17)*  1.66 (0.15‐18.82)  0.76 (0.19‐3.10)  0.55 (0.10‐3.13)  0.92 (0.45‐1.88)  0.35 (0.08‐1.45) 
CRP (>3.0mg/l)            
Age & Sex Adjusted  1.34 (0.91‐1.97)  1.15 (0.73‐1.84)  0.80 (0.38‐1.70)  1.15 (0.68‐1.93)  1.46 (0.51‐4.14)  0.88 (0.61‐1.26)  1.75 (0.70‐4.37) 





























































  White  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Other White  Other 
General Health     
Age Adjusted  1.02 (0.65‐1.61)  1.66 (0.75‐3.71)  1.03 (0.59‐1.82)  1.55 (0.57‐4.24)  1.09 (0.41‐2.92)  0.18 (0.06‐0.59)*  1.11 (0.44‐2.82)  1.06(0.48‐2.36) 
+HRB Adjusted  1.12 (0.71‐1.77)  1.37 (0.63‐3.01)  1.02 (0.58‐1.81)  1.69 (0.62‐4.59)  0.99 (0.36‐2.70)  0.12 (0.03‐0.49)*  1.31 (0.49‐3.55)  1.23 (0.56‐2.70) 
Limiting Illness     
Age Adjusted  0.79 (0.54‐1.16)  0.83 (0.27‐2.55)  0.68 (0.37‐1.23)  0.68 (0.16‐2.86)  3.18 (0.86‐11.75)  0.31 (0.08‐1.28)  0.93 (0.32‐2.69)  0.53 (0.19‐1.44) 
+HRB Adjusted  0.85 (0.57‐1.25)  0.63 (0.21‐1.94)  0.67 (0.37‐1.21)  0.73 (0.18‐2.98)  3.07 (0.87‐10.83)  0.35 (0.08‐1.46)  0.95 (0.32‐2.88)  0.56 (0.19‐1.61) 
Overweight/Obesity           
Age Adjusted  1.41 (0.95‐2.08)  1.13 (0.59‐2.14)  0.90 (0.54‐1.51)  1.03 (0.33‐3.18)  0.98 (0.38‐2.55)  0.83 (0.30‐2.30)  1.39 (0.74‐2.62)  0.92 (0.44‐1.94) 
+HRB Adjusted  1.43 (0.91‐2.24)  0.87 (0.43‐1.79)  0.79 (0.40‐1.56)  1.16 (0.27‐4.94)  0.66 (0.17‐2.55)  0.82 (0.30‐2.21)  1.80 (0.89‐3.62)  1.13 (0.49‐2.62) 
Diagnosed Depression           
Age Adjusted  1.05 (0.76‐1.46)  0.88 (0.37‐2.10)  2.33 (1.30‐4.20)*  1.57 (0.63‐3.91)  3.07 (1.20‐7.85)*  1.25 (0.44‐3.60)  1.23 (0.57‐2.69)  1.55 (0.71‐3.41) 
+HRB Adjusted  1.09 (0.77‐1.54)  1.14(0.43‐ 3.00)  2.44 (1.36‐4.40)*  1.65 (0.67‐4.03)  2.99 (1.13‐7.91)*  0.96 (0.28‐3.30)  1.28 (0.57‐2.88)  1.34 (0.59‐3.03) 
High Distress Score           
Age Adjusted  1.07 (0.77‐1.50)  1.05 (0.56‐1.97)  0.89 (0.51‐1.56)  1.07 (0.40‐2.86)  1.88 (0.82‐4.27)  1.03 (0.53‐1.98)  0.88 (0.43‐1.79)  0.39 (0.18‐0.81) 
























































groups.  It  is  subsequently  difficult  to  draw  meaningful  conclusions  from  these  data.  Those 
findings with a reasonable measure of precision tended to show that controlling for health 












White  Indian Pakistani Bangladeshi  Black Caribbean Black African Other White Other 
General Health    
Age Adjusted  1.83 (0.80‐4.21)  1.00 (0.37‐2.69)  1.11 (0.56‐2.19) 
a a 1.27 (0.24‐6.59)  2.72 (0.64‐11.49)  0.36 (0.12‐1.07) 
+HRB Adjusted 1.71 (0.75‐3.92)  1.04 (0.40‐2.71)  1.15 (0.66‐2.23) 
a a 1.48 (0.27‐8.18)  2.59 (0.61‐11.02)  0.33 (0.11‐0.98)* 
Limiting Illness  
Age Adjusted  1.50 (0.72‐3.10)  1.10 (0.39‐3.08)  0.81 (0.42‐1.58) 
a 1.19 (0.21‐6.79)  1.03 (0.21‐5.10)  1.85 (0.36‐9.40)  1.75 (0.57‐5.33) 
+HRB Adjusted 1.47 (0.71‐3.03)  1.10 (0.40‐3.04)  0.85 (0.46‐1.60) 
a 1.42 (0.14‐14.38)  1.66 (0.34‐8.10)  1.86 (0.34‐10.16)  1.73 (0.58‐5.16) 
Overweight/Obesity  
Age Adjusted  1.07 (0.72‐1.61)  1.12 (0.60‐2.11)  2.13 (0.92‐4.90) 
a 0.90 (0.21‐3.82)  1.94 (0.70‐5.35)  1.29 (0.62‐2.65)  0.87 (0.38‐1.98) 
+HRB Adjusted 1.10 (0.73‐1.65)  1.23 (0.64‐2.36)  2.05 (0.91‐4.60) 
a 1.25 (0.23‐6.79)  1.39 (0.38‐5.14)  1.25 (0.59‐2.65)  0.84 (0.36‐1.96) 
Diagnosed Depression  
Age Adjusted  1.88 (1.02‐3.46)*  1.12 (0.41‐3.11)  1.00 (0.44‐2.31) 
a 0.30 (0.03‐2.73)  0.12 (0.01‐1.40)  0.97 (0.39‐2.44)  0.89 (0.30‐2.64) 
+HRB Adjusted 1.76 (0.92‐3.35)  1.13 (0.41‐3.17)  0.60 (0.26‐1.41) 
a 0.17 (0.03‐1.12)  0.14 (0.01‐1.48)  0.86 (0.35‐2.09)  1.02 (0.34‐3.04) 
Raised Distress Score  
Age Adjusted  1.03 (0.64‐1.65)  0.70 (0.31‐1.56)  0.49 (0.24‐1.00) 
a 1.43 (0.29‐6.98)  0.73 (0.25‐2.10)  0.98 (0.50‐1.93)  0.78 (0.31‐1.99) 
+HRB Adjusted 1.01 (0.63‐1.61)  0.71 (0.30‐1.67)  0.52 (0.25‐1.08) 
a 0.84 (0.14‐4.86)  0.84 (0.28‐2.53)  0.94 (0.47‐1.89)  0.85 (0.33‐2.14) Chapter 9 ‐ Intergenerational Acculturation and Health 
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9.6.3  Child 
Figure  9.24  shows  that  adjusting  for  maternal  current  smoking,  any  drinking,  never 
breastfeeding, incomplete MMR status and poor dietary score had no statistically significant 
























General Health Limiting Illness Overweight/Obese Asthma
 












































































other  outcomes  there  was  no  consistent  modification  of  the  chances  of  poor  health  after 
accounting for behaviours. 
 





















scores  for  measures  of  cognitive  development  in  children  as  once  the  intergenerational 
differences in behaviours were accounted for, the intergenerational increases in test scores 
were reduced in magnitude. It is not obvious, theoretically at least, where health behaviours 








  White  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Other White  Other 
General Health              
Age Adjusted  0.85 (0.38‐1.94)  0.74 (0.24‐2.27)  1.90 (0.82‐4.41)  1.87 (0.63‐5.57)  0.62 (0.14‐2.75)  0.22 (0.03‐1.33)  2.40 (0.65‐8.87)  0.55 (0.20‐1.51) 
+HRB Adjusted  1.77 (0.62‐5.04)  0.48 (0.09‐2.58)  2.47 (0.98‐6.23) 
a  0.44 (0.04‐4.35)  0.21 (0.02‐2.49)  2.80 (0.72‐10.85)  0.37 (0.08‐1.66) 
Limiting Illness           
Age Adjusted  1.09 (0.48‐2.52)  1.05(0.19‐5.75)  0.54 (0.24‐1.21)  0.79 (0.06‐11.16)  1.12 (0.19‐6.62) 
a  0.54 (0.20‐1.47)  0.92 (0.30‐2.85) 




Age Adjusted  1.17 (0.82‐1.67)  1.09 (0.45‐2.63)  0.88 (0.52‐1.49)  0.99 (0.36‐2.67)  0.49 (0.23‐1.04)  1.42 (0.77‐2.63)  0.93 (0.57‐1.51)  0.81 (0.43‐1.51) 
+HRB Adjusted  1.22 (0.78‐1.90)  0.96 (0.34‐2.65)  0.66 (0.34‐1.30)  2.44 (0.49‐12.09)  0.32 (0.12‐0.84)*  2.42 (0.95‐6.18)  0.83 (0.45‐1.51)  1.56 (0.72‐3.38) 
Asthma           
Age Adjusted  1.38 (0.86‐2.23)  1.38 (0.59‐3.21)  1.39 (0.75‐2.57)  3.06 (0.64‐14.70)  3.81 (1.10‐13.15)*  1.68 (0.76‐3.72)  1.26 (0.77‐2.07)  1.18 (0.65‐2.12) 







  White  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Other White  Other 
Picture Similarity            
Age Adjusted  ‐1.62 (‐3.07‐0.17)  1.49 (‐1.35‐4.34)  0.14 (‐1.50‐1.79) ‐ 1.11 (‐5.40‐3.19)  0.91(‐2.92‐4.74)  2.56 (‐0.51‐5.62) ‐ 0.96 (‐3.09‐1.17) ‐ 0.94 (‐3.87‐1.99) 
+HRB Adjusted  ‐2.21(‐4.00‐‐0.43)*  1.44 (‐1.61‐4.49) ‐ 0.88(‐3.16‐1.39) ‐ 0.87(‐7.29‐5.55) ‐ 1.61 (‐7.96‐‐4.74)*  2.46 (‐0.80‐5.72) ‐ 1.81 (‐4.25‐0.63) ‐ 1.93 (‐5.24‐1.39) 
Pattern Construction             
Age Adjusted  ‐2.10 (‐3.64‐0.57)  3.88 (1.61‐6.15)*  0.13(‐1.64‐1.90)  1.55 (‐1.71‐4.81)  4.21(‐0.05‐8.47)  3.35 (0.15‐6.56)* ‐ 1.22 (‐3.12‐0.69) ‐ 0.86 (‐2.95‐1.23) 
+HRB Adjusted  ‐2.19 (‐3.93‐ ‐0.45)*  3.51 (0.14‐6.87)* ‐ 0.72 (‐3.20‐1.75)  0.71 (‐3.83‐5.26)  3.23 (‐3.86‐10.31)  1.72 (‐1.85‐5.29) ‐ 0.82 (‐3.16‐1.51) ‐ 2.83 (‐5.58‐ ‐0.08) 
Vocabulary Score             
Age Adjusted  ‐1.09 (‐2.51‐0.33)  4.62 (1.73‐7.50)*  4.66 (2.34‐6.98)*  1.99 (‐1.23‐5.20)  4.54 (‐0.13‐9.22)  8.24 (4.80‐11.67)*  3.47 (1.31‐5.62)*  6.77 (3.45‐10.08)* 




















patterns  of  intergenerational  difference  suggest  that  increasing  exposure  to  the  UK 
environment leads to greater acculturation.  
 


















































  The  increase  in  the  child  cognitive  development  test  scores  was  attenuated  after 
adjusting for maternal health behaviours. These results were observed when all ethnic groups 





White  majority  are  more  likely  to  have  children  who  perform  well  in  tests  which  may  be 
culturally biased towards the White population. 
 
This  chapter  has  explored  how  health  behaviours  differ  between  generations,  and  whether 



































adjustment  for  a  series  of  socioeconomic  and  health  behavioural  variables,  represents  the 
extent  to  which  these  pathways  contribute  to  the  generational  differences  in  health. 































  Model 1 Model 1 & SES Model 1 & HRB  Model 1 & SES & 
HRB 
General Health  0.88 (0.75‐1.03)  1.02 (0.85‐1.23)  0.96 (0.77‐1.20)  1.02 (0.79‐1.31) 
Limiting Illness  1.04 (0.87‐1.24)  1.12 (0.92‐1.38)  1.24 (0.97‐1.60)  1.33 (1.00‐1.76)* 
Obesity  0.94 (0.77‐1.16)  0.95 (0.76‐1.19)  0.94 (0.73‐1.20)  0.93 (0.70‐1.23) 




There  was  a  statistically  significant  lower  risk  of  having  hazardously  low  levels  of  HDL 
cholesterol in the second generation compared to the first, which persisted after controlling 
independently  for  socioeconomics  and  health  behaviours.  However,  this  risk  was  no  longer 
significant  after  controlling  for  these  factors  simultaneously.  Additionally,  there  were  no 







  Model 1 Model 1 & SES Model 1 & HRB  Model 1 & SES & 
HRB 
Total Cholesterol (>5mmol/l)  1.20 (0.98‐1.47)  1.19 (0.95‐1.49)  1.00 (0.72‐1.41)  0.96 (0.65‐1.43) 
HDL Cholesterol (<1.0mmol/l)  0.65 (0.49‐0.84)*  0.66 (0.49‐0.90)*  0.64 (0.49‐0.84)*  0.87 (0.49‐1.53) 
LDL Cholesterol (>3.0mmol/l)  1.16 (0.87‐1.54)  1.17 (0.86‐1.59)  0.90 (0.58‐1.38)  0.82 (0.51‐1.31) 










Chinese  groups  were  significantly  more  likely  to  be  obese  than  the  first  generation  after 
controlling  for  age  and  sex.  This  risk  remained  significant  for  Indian  and  Chinese  after 
controlling  for  socioeconomics  and  health  behaviours  combined,  whereas  all  other  groups 
demonstrated no significant intergenerational differences after full adjustment. Lastly, there 










Table  10.4  presents  the  same  analysis  using  biomarkers  of  cardiovascular  disease.  As  was 
suggested  by  the  combined  sample  of  ethnic  minority  groups  (Table  10.2),  there  were  few 

























Indian  Pakistani Bangladeshi Black Caribbean Black African Irish Chinese 
General Health   
Age & Sex  1.05 (0.78‐1.42)  0.99 (0.74‐1.32)  0.81 (0.59‐1.11)  0.98 (0.69‐1.37)  1.23 (0.69‐2.19)  0.85 (0.66‐1.10)  1.12 (0.72‐1.75) 
Age, Sex & SES 1.34 (0.94‐1.90)  1.60 (1.07‐2.39)*  1.03 (0.67‐1.58)  1.26 (0.87‐1.81)  1.99 (0.89‐4.43)  0.86 (0.65‐1.14)  1.61 (0.96‐2.72) 
Age, Sex & HRB 0.91 (0.61‐1.37)  1.04 (0.66‐1.63)  0.72 (0.39‐1.33)  1.00 (0.57‐1.77)  1.13 (0.44‐2.92)  1.03 (0.72‐1.48)  0.86 (0.43‐1.73) 
Age, Sex  & SES & HRB  1.19 (0.74‐1.91)  1.37 (0.73‐2.57)  0.52 (0.23‐1.19)  1.22 (0.69‐2.16)  1.95 (0.57‐6.65)  0.93 (0.63‐1.38)  1.38 (0.65‐2.96) 
Limiting Illness             
Age & Sex  1.18 (0.83‐1.68)  0.84 (0.62‐1.14)  0.89 (0.61‐1.30)  0.92 (0.63‐1.34)  2.54 (1.32‐4.91)*  1.10 (0.84‐1.43)  1.54 (0.87‐2.76) 
Age, Sex & SES 1.39 (0.88‐2.18)  0.99 (0.64‐1.54)  0.79 (0.47‐1.31)  1.08 (0.71‐1.63)  5.11 (2.22‐11.75)*  1.11 (0.84‐1.47)  1.28 (0.64‐2.58) 
Age, Sex & HRB 1.23 (0.72‐2.10)  0.80 (0.50‐1.30)  0.85 (0.40‐1.77)  1.00 (0.55‐1.81)  1.41 (0.48‐4.16)  1.44 (0.99‐2.08)  1.10 (0.46‐2.59) 
Age, Sex  & SES & HRB  1.44 (0.75‐2.75)  0.81 (0.42‐1.56)  0.97 (0.38‐2.52)  1.19 (0.63‐2.26)  2.77 (0.65‐11.68)  1.46 (0.99‐2.15)  0.90 (0.32‐2.48) 
Obesity            
Age & Sex  1.71 (1.18‐2.49)*  1.44 (1.00‐2.06)*  2.36 (1.20‐4.67)*  1.37 (0.88‐2.14)  0.72 (0.31‐1.68)  0.81 (0.60‐1.10)  4.29 (1.86‐9.90)* 
Age, Sex & SES 2.02 (1.30‐3.13)*  1.83 (1.06‐3.17)*  2.94 (0.89‐9.75)  1.49 (0.94‐2.35)  0.61 (0.19‐2.01)  0.76 (0.55‐1.04)  4.23 (1.56‐11.44)* 
Age, Sex & HRB 1.90 (1.19‐3.04)*  1.42 (0.87‐2.33)  1.70 (0.58‐4.95)  1.40 (0.78‐2.53)  0.82 (0.34‐1.98)  0.78 (0.54‐1.13)  5.76 (1.77‐18.74)* 
Age, Sex  & SES & HRB  2.16 (1.24‐3.74)*  1.68 (0.81‐3.48)  2.06 (0.37‐11.3)  1.41 (0.78‐2.54)  0.83 (0.25‐2.70)  0.71 (0.49‐1.04)  6.90 (1.62‐29.37)* 
Diagnosed Hypertension            
Age & Sex  0.87 (0.54‐1.40)  1.10 (0.57‐2.11)  2.10 (0.83‐5.32)  1.02 (0.62‐1.68)  0.87 (0.18‐4.20)  0.98 (0.67‐1.42)  1.00 (0.34‐2.89) 
Age, Sex & SES 1.00 (0.58‐1.71)  1.29 (0.60‐2.78)  2.21 (0.67‐7.34)  0.98 (0.57‐1.67)  0.76 (0.19‐3.14)  0.93 (0.63‐1.36)  1.13 (0.41‐3.07) 
Age, Sex & HRB 0.75 (0.41‐1.38)  1.17 (0.59‐2.32)  1.64 (0.55‐4.88)  1.14 (0.61‐2.13)  1.04 (0.18‐6.06)  0.92 (0.61‐1.41)  0.74 (0.25‐2.18) 

















Age & Sex 1.24 (0.88‐1.75)  0.80 (0.54‐1.19)  1.25 (0.71‐2.21)  1.15 (0.71‐1.86)  1.12 (0.46‐2.71)  1.40 (0.99‐2.00)  0.86 (0.47‐1.57) 
Age, Sex & SES 1.16 (0.79‐1.71)  0.67 (0.40‐1.11)  1.17 (0.55‐2.50)  1.21 (0.73‐2.00)  1.40 (0.51‐3.86)  1.36 (0.94‐1.96)  0.88 (0.44‐1.76) 
Age, Sex & HRB 0.76 (0.41‐1.41)  0.63 (0.31‐1.29)  1.21 (0.41‐3.56)  0.66 (0.24‐1.86)  2.31 (0.86‐6.21)  1.31 (0.66‐2.61)  0.50 (0.20‐1.26) 
Age, Sex  & SES & HRB   0.61 (0.29‐1.31) 0.40 (0.14‐1.17)
a 0.90 (0.27‐2.99) 2.15 (0.45‐10.22) 1.24 (0.58‐2.67) 0.86 (0.26‐2.85) 
HDL (<1.0mmol/l)   
Age & Sex 0.74 (0.46‐1.20)  0.54 (0.34‐0.86)*  0.98 (0.55‐1.75)  0.62 (0.30‐1.30)  0.95 (0.31‐2.95)  0.65 (0.41‐1.06)  0.73 (0.28‐1.85) 
Age, Sex & SES 0.81 (0.48‐1.38)  0.72 (0.43‐1.22)  1.01 (0.46‐2.24)  0.62 (0.27‐1.40)  0.14 (0.01‐1.29)  0.60 (0.36‐1.00)  0.80 (0.26‐2.40) 
Age, Sex & HRB 0.76 (0.31‐1.84)  0.36 (0.13‐0.98)  1.11 (0.39‐3.11)  0.70 (0.08‐6.15)  0.71 (0.18‐2.79)  0.95(0.27‐3.37)  0.19 (0.02‐2.40) 
Age, Sex  & SES & HRB   1.00 (0.33‐2.98) 0.48 (0.14‐1.71) 1.22 (0.11‐13.76) 0.24 (0.02‐3.78) 0.43 (0.01‐32.68) 1.05 (0.28‐3.96)
a
LDL (>3.0mmol/l)   
Age & Sex 0.86 (0.53‐1.38)  1.98 (1.03‐3.80)*  0.79 (0.23‐2.79)  1.34 (0.67‐2.69)  0.78 (0.23‐2.59)  1.24 (0.82‐1.88)  0.71 (0.29‐1.71) 
Age, Sex & SES 0.79 (0.47‐1.35)  1.45 (0.63‐3.33)  1.45 (0.63‐3.33)  1.61 (0.77‐3.35)  1.31 (0.26‐6.63)  1.19 (0.78‐1.84)  0.66 (0.19‐2.30) 
Age, Sex & HRB 0.46 (0.21‐1.01)  3.81 (1.19‐12.17)*  1.66 (0.15‐18.82)  0.76 (0.19‐3.10)  0.55 (0.10‐3.13)  0.92 (0.45‐1.88)  0.35 (0.08‐1.45) 
Age, Sex  & SES & HRB   0.25 (0.09‐0.71)*
a a 1.20 (0.11‐13.63) 0.53 (0.02‐15.36) 0.74 (0.35‐1.55) 0.25 (0.01‐8.41) 
CRP (>3.0mg/l)   
Age & Sex 1.34 (0.91‐1.97)  1.15 (0.73‐1.84)  0.80 (0.38‐1.70)  1.15 (0.68‐1.93)  1.46 (0.51‐4.14)  0.88 (0.61‐1.26)  1.75 (0.70‐4.37) 
Age, Sex & SES 1.49 (0.98‐2.27)  1.17 (0.73‐1.89)  0.81 (0.36‐1.83)  1.25 (0.73‐2.14)  2.87 (0.74‐11.16)  0.83 (0.57‐1.20)  2.36 (0.79‐7.07) 
Age, Sex & HRB 1.44 (0.75‐2.76)  1.51 (0.67‐3.38)  1.13 (0.35‐3.68)  2.23 (0.75‐6.68)  0.72 (0.19‐2.81)  1.00 (0.53‐1.89)  2.82 (0.72‐11.12) 












mediated  by  controlling  for  socioeconomic  circumstances,  whereas  controlling  for  health 
behaviours  had  a  much  weaker  influence.  However,  there  were  no  statistically  significant 






explain  the  intergenerational  increase  in  the  risk  of  diagnosed  depression.  There  were  no 
statistically significant differences observed for having a raised  distress score in  the second 






  Model 1 Model 1 & SES Model 1 & HRB  Model 1 & SES & 
HRB 
General Health  1.05 (0.81‐1.36)  1.15 (0.86‐1.53)  1.04 (0.78‐1.38)  1.10 (0.82‐1.49) 
Limiting Illness  0.79 (0.55‐1.13)  0.84 (0.57‐1.25)  0.79 (0.55‐1.15)  0.83 (0.56‐1.23) 
Overweight/Obesity  1.02 (0.80‐1.32)  1.10 (0.84‐1.45)  1.05 (0.80‐1.39)  1.12 (0.85‐1.49) 
Diagnosed Depression 1.59 (1.21‐2.09)*  1.57 (1.17‐2.13)*  1.61 (1.21‐2.14)*  1.60 (1.17‐2.18)* 













in  Pakistani  mothers  and  remained  so  after  controlling  for  socioeconomic  and  health 
behavioural factors independently, and together. The significantly higher risk of depression in 
second  generation  Black  Caribbean  mothers  was  no  longer  significant  after  simultaneously 
adjusting for socioeconomic factors and health behaviours. The second generation Other group 
was less likely than the first to have a raised distress score after full adjustment. However, there 
were  no  other  statistically  significant  differences  either  before  or  after  adjusting  for 
socioeconomic and health behavioural factors. 
 
Closer  inspection  of  the  changing  risks  of  poor  health  after  independent  and  simultaneous 

















White  Indian Pakistani Bangladeshi Black Caribbean Black African Other White Other 
General Health     
Age   1.02 (0.65‐1.61)  1.66 (0.75‐3.71) 1.03 (0.59‐1.82) 1.55 (0.57‐4.24) 1.09 (0.41‐2.92) 0.18 (0.06‐0.59)* 1.11 (0.44‐2.82) 1.06 (0.48‐2.36) 
Age & SES  0.95 (0.59‐1.51)  1.80 (0.83‐3.94) 1.09 (0.58‐2.07) 2.21 (0.58‐8.44) 0.78 (0.27‐2.21) 0.25 (0.05‐1.21) 0.92 (0.36‐2.36) 1.18 (0.48‐2.93) 
Age & HRB   1.12 (0.71‐1.77)  1.37 (0.63‐3.01) 1.02 (0.58‐1.81) 1.69 (0.62‐4.59) 0.99 (0.36‐2.70) 0.12 (0.03‐0.49)* 1.31 (0.49‐3.55) 1.23 (0.56‐2.70) 
Age & SES & HRB  1.05 (0.65‐1.68)  1.38 (0.66‐2.86) 1.07 (0.56‐2.04) 2.48 (0.69‐8.96) 0.73 (0.24‐2.18) 0.19 (0.04‐0.87)* 1.05 (0.41‐2.68) 1.25 (0.52‐3.02) 
Limiting Illness      
Age   0.79 (0.54‐1.16)  0.83 (0.27‐2.55) 0.68 (0.37‐1.23) 0.68 (0.16‐2.86) 3.18 (0.86‐11.75) 0.31 (0.08‐1.28) 0.93 (0.32‐2.69) 0.53 (0.19‐1.44) 
Age & SES  0.76 (0.51‐1.13)  0.86 (0.28‐2.66)  0.83 (0.39‐1.74)  0.77 (0.11‐5.22)  1.78 (0.47‐6.66)  1.13 (0.14‐8.95)  0.82 (0.29‐2.28)  0.51 (0.16‐1.59) 
Age & HRB    0.85 (0.57‐1.25)  0.63 (0.21‐1.94) 0.67 (0.37‐1.21) 0.73 (0.18‐2.98) 3.07 (0.87‐10.83) 0.35 (0.08‐1.46) 0.95 (0.32‐2.88) 0.56 (0.19‐1.61) 
Age & SES & HRB  0.82 (0.55‐1.24)  0.54 (0.17‐1.74) 0.81 (0.38‐1.71) 0.84 (0.11‐6.26) 1.79 (0.49‐6.49) 1.20 (0.13‐10.93) 0.79 (0.27‐2.32) 0.51 (0.16‐1.63) 
Overweight/Obesity     
Age   1.41 (0.95‐2.08)  1.13 (0.59‐2.14) 0.90 (0.54‐1.51) 1.03 (0.33‐3.18) 0.98 (0.38‐2.55) 0.83 (0.30‐2.30) 1.39 (0.74‐2.62) 0.92 (0.44‐1.94) 
Age & SES  1.37 (0.94‐2.01)  1.11 (0.55‐2.25) 1.12 (0.65‐1.95) 0.82 (0.18‐3.67) 0.75 (0.26‐2.13) 0.81 (0.30‐2.21) 1.25 (0.63‐2.47) 1.07 (0.43‐2.67) 
Age & HRB    1.43 (0.91‐2.24)  0.87 (0.43‐1.79) 0.79 (0.40‐1.56) 1.16 (0.27‐4.94) 0.66 (0.17‐2.55) 0.82 (0.30‐2.21) 1.80 (0.89‐3.62) 1.13 (0.49‐2.62) 
Age & SES & HRB   1.38 (0.89‐2.13)  0.79 (0.37‐1.69) 0.95 (0.49‐1.85) 0.74 (0.08‐6.61) 0.52 (0.15‐1.86) 0.92 (0.29‐2.94) 1.76 (0.83‐3.70) 1.16 (0.42‐3.22) 
Diagnosed Depression     
Age   1.05 (0.76‐1.46)  0.88 (0.37‐2.10) 2.33 (1.30‐4.20)* 1.57 (0.63‐3.91) 3.07 (1.20‐7.85)* 1.25 (0.44‐3.60) 1.23 (0.57‐2.69) 1.55 (0.71‐3.41) 
Age & SES  0.96 (0.69‐1.34)  1.28 (0.46‐3.54) 2.20 (1.21‐4.01)* 1.95 (0.41‐9.36) 2.98 (0.88‐10.08) 1.09 (0.28‐4.22) 1.10 (0.53‐2.27) 1.87 (0.77‐4.54) 
Age & HRB   1.09 (0.77‐1.54)  1.14 (0.43‐3.00) 2.44 (1.36‐4.40)* 1.65 (0.67‐4.03) 2.99 (1.13‐7.91)* 0.96 (0.28‐3.30) 1.28 (0.57‐2.88) 1.34 (0.59‐3.03) 
Age & SES & HRB  1.01 (0.71‐1.43)  1.70 (0.57‐5.03) 2.43 (1.36‐4.33)* 2.03 (0.39‐10.58)  3.03 (0.85‐10.76) 0.45 (0.08‐2.56) 1.12 (0.53‐2.37) 1.54 (0.62‐3.86) 
Raised Distress Score     
Age   1.07 (0.77‐1.50)  1.05 (0.56‐1.97) 0.89 (0.51‐1.56) 1.07 (0.40‐2.86) 1.88 (0.82‐4.27) 1.03 (0.53‐1.98) 0.88 (0.43‐1.79) 0.39 (0.18‐0.81)* 
Age & SES  1.03 (0.73‐1.44)  1.10 (0.56‐2.19) 1.02 (0.57‐1.81) 0.62 (0.17‐2.29) 2.37 (0.95‐5.92) 1.72 (0.55‐5.36) 0.85 (0.38‐1.89) 0.35 (0.14‐0.84)* 
Age & HRB    1.11 (0.79‐1.57)  1.14 (0.60‐2.18)  0.93 (0.56‐1.55)  1.08 (0.39‐3.04)  2.04 (0.87‐4.82)  0.90 (0.46‐1.74)  0.96 (0.47‐1.95)  0.39 (0.19‐0.80) 



















  Model 1 Model 1 & SES Model 1 & HRB  Model 1 & SES & 
HRB 
General Health  1.25 (0.85‐1.83)  1.50 (0.98‐2.29)  1.33 (0.89‐1.99)  1.52 (0.99‐2.34) 
Limiting Illness  1.25 (0.80‐1.94)  1.58 (0.95‐2.60)  1.31 (0.84‐2.03)  1.58 (0.96‐2.60) 
Overweight/Obesity  1.43 (1.06‐1.93)*  1.37 (1.00‐1.87)*  1.39 (1.04‐1.87)*  1.36 (0.99‐1.85) 
Diagnosed Depression 0.84 (0.50‐1.43)  0.92 (0.53‐1.60)  0.78 (0.46‐1.31)  0.79 (0.45‐1.36) 




















White  Indian Pakistani Bangladeshi Black Caribbean Black African Other White Other 
General Health     
Age   1.83 (0.80‐4.21)  1.00 (0.37‐2.69)  1.11 (0.56‐2.19) 
a 
a  1.27 (0.24‐6.59)  2.72 (0.64‐11.49)  0.36 (0.12‐1.07) 
Age & SES  1.51 (0.64‐3.59)  0.96 (0.32‐2.93)  1.13 (0.52‐2.43) 
a 
a  1.55 (0.11‐22.71)  2.90 (0.62‐13.60)  0.62 (0.21‐1.79) 
Age & HRB   1.71 (0.75‐3.92)  1.04 (0.40‐2.71)  1.15 (0.66‐2.23) 
a 
a  1.48 (0.27‐8.18)  2.59 (0.61‐11.02)  0.33 (0.11‐0.98)* 




Limiting Illness           
Age   1.50 (0.72‐3.10)  1.10 (0.39‐3.08)  0.81 (0.42‐1.58) 
a  1.19 (0.21‐6.79)  1.03 (0.21‐5.10)  1.85 (0.36‐9.40)  1.75 (0.57‐5.33) 
Age & SES  1.35 (0.63‐2.93)  1.24 (0.37‐4.19)  1.04 (0.47‐2.30) 
a  1.80 (0.33‐9.88)  1.73 (0.13‐22.25)  1.91 (0.28‐12.90)  2.20 (0.61‐7.90) 
Age & HRB    1.47 (0.71‐3.03)  1.10 (0.40‐3.04)  0.85 (0.46‐1.60) 
a  1.42 (0.14‐14.38)  1.66 (0.34‐8.10)  1.86 (0.34‐10.16)  1.73 (0.58‐5.16) 
Age & SES & HRB   1.35 (0.63‐2.90)  1.16 (0.35‐3.87)  1.10 (0.52‐2.34) 
a  0.39 (0.01‐10.76) 
a  2.33 (0.38‐14.33)  2.12 (0.60‐7.55) 
Overweight/Obesity       
Age   1.07 (0.72‐1.61)  1.12 (0.60‐2.11)  2.13 (0.92‐4.90) 
a  0.90 (0.21‐3.82)  1.94 (0.70‐5.35)  1.29 (0.62‐2.65)  0.87 (0.38‐1.98) 
Age & SES  1.36 (1.01‐1.82)*  1.13 (0.46‐2.80)  1.28 (0.74‐2.22) 
a  1.06 (0.16‐6.75)  1.21 (0.34‐4.23)  2.66 (1.09‐6.48)*  0.70 (0.34‐1.42) 
Age & HRB    1.10 (0.73‐1.65)  1.23 (0.64‐2.36)  2.05 (0.91‐4.60) 
a  1.25 (0.23‐6.79)  1.39 (0.38‐5.14)  1.25 (0.59‐2.65)  0.84 (0.36‐1.96) 
Age & SES & HRB    1.07 (0.70‐1.63)  1.50 (0.75‐3.00)  2.03 (0.84‐4.94) 
a  0.54 (0.07‐4.37)  3.10 (0.53‐18.05)  1.00 (0.39‐2.55)  0.81 (0.32‐2.02) 
Diagnosed Depression       
Age   1.88 (1.02‐3.46)  1.12 (0.41‐3.11)  1.00 (0.44‐2.31) 
a  0.30 (0.03‐2.73)  0.12 (0.01‐1.40)  0.97 (0.39‐2.44)  0.89 (0.30‐2.64) 
Age & SES  1.19 (0.82‐1.73)  0.61 (0.19‐1.96)  2.50 (0.97‐6.41) 
a  1.00 (0.68‐1.46) 
a  1.84 (0.51‐6.59)  1.68 (0.68‐4.16) 
Age & HRB   1.76 (0.92‐3.35)  1.13 (0.41‐3.17)  0.60 (0.26‐1.41) 
a  0.17 (0.03‐1.12) 
a  0.86 (0.35‐2.09)  1.02 (0.34‐3.04) 




Raised Distress Score       
Age   1.03 (0.64‐1.65)  0.70 (0.31‐1.56)  0.49 (0.24‐1.00) 
a  1.43 (0.29‐6.98)  0.73 (0.25‐2.10)  0.98 (0.50‐1.93)  0.78 (0.31‐1.99) 
Age & SES  0.91 (0.70‐1.17)  2.63 (1.12‐6.14)*  1.12 (0.58‐2.18) 
a  0.78 (0.15‐4.19)  0.78 (0.12‐5.27)  1.03 (0.41‐2.61)  0.49 (0.20‐1.19) 
Age & HRB    1.01 (0.63‐1.61)  0.71 (0.30‐1.67)  0.52 (0.25‐1.08) 
a  0.84 (0.14‐4.86)  0.84 (0.28‐2.53)  0.94 (0.47‐1.89)  0.85 (0.33‐2.14) 
Age & SES & HRB    0.94 (0.57‐1.54)  0.61 (0.21‐1.76)  0.79 (0.33‐1.88) 
a  0.96 (0.10‐9.24)  2.84 (0.54‐14.96)  0.94 (0.42‐2.09)  0.66 (0.24‐1.80) Chapter 10 – Socioeconomic and Health Behavioural Factors 
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10.3.2.3  Child 
Although  the  children  of  second  generation  mothers  were  at  greater  risk  of  asthma  after 











  Model 1 Model 1 & SES Model 1 & HRB  Model 1 & SES & 
HRB 
General Health  1.13 (0.72‐1.77) 1.21 (0.74‐1.98) 1.33 (0.75‐2.36)  1.32 (0.70‐2.51)
Limiting Illness  0.72 (0.44‐1.18) 0.71 (0.41‐1.21) 0.74 (0.39‐1.40)  0.80 (0.39‐1.66)
Overweight/Obesity  0.93 (0.71‐1.23) 0.91 (0.68‐1.22) 0.98 (0.71‐1.37)  0.98 (0.70‐1.36)












socioeconomics  and  health  behaviours  attenuated  the  generational  differences  in  the 
vocabulary score, with simultaneous adjustment halving the advantage of the children with 
second  generation  mothers  over  their  first  generation  counterparts.  The  largest  differences 
were for the vocabulary test which is likely to be influenced by the second generation parents 









  Model 1 Model 1 & SES Model 1 & HRB  Model 1 & SES & 
HRB 
Picture Similarity Score 0.14 (‐0.96, 1.23) ‐0.04 (‐1.18, 1.10) ‐0.63 (‐1.91, 0.64) ‐ 0.66 (‐1.96, 0.64)
Pattern Construction Score  0.74 (‐0.14, 1.62) 0.17 (‐0.75, 1.09) ‐0.02 (‐1.17, 1.13) ‐ 0.36 (‐1.53, 0.80)












than  children  of  first  generation  mothers.  As  was  observed  for  mothers,  both  pathways 
contributed their independent effects within the fully adjusted model. 
 
Generational  differences  in  the  mean  cognitive  development  test  scores,  adjusted  for 
socioeconomics  and  health  behaviours,  are  shown  in  Table  10.12.  Fully  adjusting  for 
socioeconomic and health behavioural factors led to a worsening in the mean picture similarity 
test  scores  of  children  in  the  second  generation  compared  to  the  first.  This  implies  that 
intergenerational  differences  in  socioeconomic  and  health  behavioural  factors  mediate  the 
higher scores of the children with second generation mothers. However, the opposite effect 
was  observed  in  Black  African  and  Indian  children  with  second  generation  mothers,  where 
scores  improved  after  fully  adjusting  for  socioeconomics  and  health  behaviours.  The  mean 
pattern construction test scores in children with second generation mothers worsened after 











full  adjustment.  That  the  Other  group  has  statistically  significantly  higher  scores  on  the 
vocabulary  test  after  full  adjustment,  and  statistically  significant  lower  scores  on  pattern 







first  generation  mothers  (ie.  excluding  all  second  generation).  There  was  a  statistically 
significant increase in the third generation vocabulary test score after adjusting for demographic 
factors  and  additionally  by  socioeconomic  factors,  but  this  was  no  longer  significant  when 
health  behaviours  were  accounted  for  independently  or  simultaneously  with  socioeconomic 
factors. There were no significant differences in pattern construction and picture similarity test 















White  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Other White  Other 
General Health     
Model 1  0.85 (0.38‐1.94)  0.74 (0.24‐2.27)  1.90 (0.82‐4.41)  1.87 (0.63‐5.57)  0.62 (0.14‐2.75)  0.22 (0.03‐1.33)  2.40 (0.65‐8.87)  0.55 (0.20‐1.51) 
Model 1 & SES  0.73 (0.33‐1.65)  0.67 (0.17‐2.67)  2.31 (0.93‐5.76)  1.44 (0.08‐25.12)  1.01 (0.29‐3.54)  0.21 (0.03‐1.27)  2.51 (0.58‐10.8)  0.51 (0.18‐1.47) 
Model 1 & HRB    1.77 (0.62‐5.04)  0.48 (0.09‐2.58)  2.47 (0.98‐6.23) 
a  0.44 (0.04‐4.35)  0.21 (0.02‐2.49)  2.80 (0.72‐10.85)  0.37 (0.08‐1.66) 
Model 1 & SES & HRB   1.56 (0.55‐4.47)  0.40 (0.05‐3.11)  2.51 (0.84‐7.46) 
a  1.39 (0.18‐10.51) 
a  2.73 (0.64‐11.69)  0.35 (0.07‐1.71) 
Limiting Illness             
Model 1  1.09 (0.48‐2.52)  1.05 (0.19‐5.75)  0.54 (0.24‐1.21)  0.79 (0.06‐11.16)  1.12 (0.19‐6.62)  4.18 (0.35‐50.12)  0.54 (0.20‐1.47)  0.92 (0.30‐2.85) 
Model 1 & SES  1.03 (0.44‐2.37)  0.78 (0.06‐9.54)  0.51 (0.20‐1.31) 
a  0.88 (0.08‐9.61) 
a  0.58 (0.18‐1.93)  0.87 (0.25‐3.07) 









Overweight/Obesity            
Model 1  1.17 (0.82‐1.67)  1.09 (0.45‐2.63)  0.88 (0.52‐1.49)  0.99 (0.36‐2.67)  0.49 (0.23‐1.04)  1.42 (0.77‐2.63)  0.93 (0.57‐1.51)  0.81 (0.43‐1.51) 
Model 1 & SES  1.12 (0.79‐1.59)  1.08 (0.44‐2.66)  0.84 (0.44‐1.62)  5.13 (0.91‐28.96)  0.39 (0.16‐0.95)*  1.40 (0.65‐2.99)  0.87 (0.52‐1.45)  0.93 (0.48‐1.82) 
Model 1 & HRB    1.22 (0.78‐1.90)  0.96 (0.34‐2.65)  0.66 (0.34‐1.30)  2.44 (0.49‐12.09)  0.32 (0.12‐0.84)*  2.42 (0.95‐6.18)  0.83 (0.45‐1.51)  1.56 (0.72‐3.38) 
Model 1 & SES & HRB   1.18 (0.76‐1.84)  0.85 (0.32‐2.27)  0.75 (0.34‐1.69) 
a  0.23 (0.07‐0.74)*  2.48 (0.69‐8.96)  0.81 (0.43‐1.51)  1.79 (0.80‐4.04) 
Asthma             
Model 1  1.38 (0.86‐2.23)  1.38 (0.59‐3.21)  1.39 (0.75‐2.57)  3.06 (0.64‐14.70)  3.81 (1.10‐13.15)*  1.68 (0.76‐3.72)  1.26 (0.77‐2.07)  1.18 (0.65‐2.12) 
Model 1 & SES  1.30 (0.80‐2.11)  1.14 (0.45‐2.88)  1.47 (0.75‐2.89)  6.62 (1.40‐31.32)  3.83 (0.96‐15.23)  2.46 (0.85‐7.12)  1.12 (0.66‐1.91)  1.24 (0.63‐2.42) 
Model 1 & HRB    1.07 (0.64‐1.77)  1.36 (0.40‐4.60)  1.43 (0.68‐2.99)  0.71 (0.09‐5.84)  3.68 (0.67‐20.31)  2.05 (0.81‐5.18)  1.17 (0.63‐2.17)  1.35 (0.58‐3.12) 
Model 1 & SES & HRB   0.98 (0.59‐1.63)  1.19 (0.36‐3.94)  1.39 (0.61‐3.20) 




  White  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Other White  Other 
Picture Similarity   
Model 1  ‐1.62 (‐3.07,‐0.17)*  1.49 (‐1.35,4.34)  0.14 (‐1.50,1.79) ‐ 1.11 (‐5.40,3.19)  0.91 (‐2.92,4.74)  2.56 (‐0.51,5.62) ‐ 0.96 (‐3.09,1.17) ‐ 0.94 (‐3.87,1.99) 
Model 1 & SES  ‐1.30 (‐2.74,0.13)  1.50 (‐1.63,4.64) ‐ 0.16 (‐1.88,1.56) ‐ 1.90 (‐7.94,4.14)  0.79 (‐3.10,4.68)  2.21 (‐1.08,5.50) ‐ 0.49 (‐2.59,1.60) ‐ 2.04 (‐4.94,0.87) 
Model 1 & HRB    ‐2.21(‐4.00,‐0.43)*  1.44 (‐1.61,4.49) ‐ 0.88(‐3.16,1.39) ‐ 0.87(‐7.29,5.55) ‐ 1.61 (‐7.96,4.74)  2.46 (‐0.80,5.72) ‐ 1.81 (‐4.25,0.63) ‐ 1.93 (‐5.24,1.39) 
Model 1 & SES & HRB   ‐1.86 (‐3.64,‐0.08)*  2.20 (‐0.79,5.19) ‐ 0.83 (‐3.01,1.34) ‐ 1.84 (‐8.59,4.91) ‐ 1.89 (‐6.50,2.73)  2.98 (‐0.48,6.44) ‐ 1.59 (‐3.95,0.76) ‐ 3.03 (‐6.54,0.48) 
Pattern Construction           
Model 1  ‐2.10 (‐3.64,‐0.57)*  3.88 (1.61,6.15)*  0.13 (‐1.64,1.90)  1.55 (‐1.71,4.81)  4.21 (‐0.05,8.47)  3.35 (0.15,6.56)* ‐ 1.22 (‐3.12,0.69) ‐ 0.86 (‐2.95,1.23) 
Model 1 & SES  ‐1.68 (‐3.18,‐0.19)*  3.62 (1.53,5.71)* ‐ 0.57 (‐2.30,1.17)  0.40 (‐2.46,3.26)  2.69 (‐0.99,6.37)  0.67 (‐2.69,4.03) ‐ 0.94 (‐2.92,1.04) ‐ 1.92 (‐4.00,0.15) 
Model 1 & HRB    ‐2.19 (‐3.93,‐0.45)*  3.51 (0.14,6.87)* ‐ 0.72 (‐3.20,1.75)  0.71 (‐3.83,5.26)  3.23 (‐3.86,10.31)  1.72 (‐1.85,5.29) ‐ 0.82 (‐3.16,1.51) ‐ 2.83(‐5.58,‐0.08)* 
Model 1 & SES & HRB   ‐1.77 (‐3.51,‐0.04)*  3.27 (0.31,6.22)* ‐ 0.92 (‐3.32,1.49)  0.79 (‐4.71,6.29)  0.40 (‐4.33,5.13)  0.03 (‐4.09,4.14) ‐ 0.79 (‐3.14,1.56) ‐ 3.53 (‐6.50,‐0.57)* 
Vocabulary Score              
Model 1  ‐1.09 (‐2.51,0.33)  4.62 (1.73,7.50)*  4.66 (2.34,6.98)*  1.99 (‐1.23,5.20)  4.54 (‐0.13,9.22)  8.24 (4.80,11.67)*  3.47 (1.31,5.62)*  6.77 (3.45,10.08)* 
Model 1 & SES  ‐0.55 (‐1.91,0.82)  3.24 (0.77,5.71)*  3.01 (1.10,4.92)*  1.08 (‐3.20,5.36)  3.24 (‐0.56,7.04)  3.55 (‐0.15,7.25)  3.67 (1.63,5.71)*  4.96 (2.05,7.88)* 
Model 1 & HRB    ‐0.52 (‐1.98,0.95)  1.23 (‐2.37,4.84)  2.81 (‐0.47,6.08)  5.16 (0.08,10.24)*  4.11 (‐2.60,10.82)  5.88 (1.68,10.08)*  3.05 (0.41,5.70)*  3.71 (0.20,7.22)* 






  Picture Similarity  Pattern Construction Vocabulary Score
Model 1 ‐0.85 (‐5.47, 3.77)  4.52 (‐0.32, 9.35)  5.56 (0.54, 10.57)* 
Model 1 & SES ‐0.11 (‐0‐.75, 3.53)  3.15 (‐0.57, 6.87)  4.47 (0.18, 8.75)* 
Model 1 & HRB   ‐3.31 (‐10.00, 3.39)  2.26 (‐6.45, 10.98)  4.33 (‐3.32, 11.96) 













  For  the  majority  of  ethnic  minority  groups,  the  influences  of  socioeconomic 
circumstances  and  health  behaviours on  health  were  in  competing  directions.  These  trends 
were particularly prominent for indicators of physical health in mothers in the MCS and in adults 
in  the  HSE.  The  majority  of  ethnic  minority  groups  experienced  an  increase  in  the  risk  of 















the  unweighted  base  experiencing  poor  health  was  too  small  to  derive  accurate  estimates, 









is  possible  that  as  inequalities  between  ethnic  minority  groups  widen  over  the  life  course, 
generational differences within groups may become easier to observe, as a consequence of 
longer exposures to potentially different environments. This effect may also apply to limiting 
illness  and  obesity  which  are  also  positively  associated  with  age  in  the  general  population 
(Bajekal et al. 2006). 
 





children  with  second  generation  ethnic  minority  mothers  that  partially  explain  the  higher 
picture  similarity,  pattern  construction  and  vocabulary  test  scores.  As  these  test  scores  are 
useful  predictors  of  on‐going  child  health  and  development  (Batty  et  al  2006;Hart  et  al 
2003;Singh‐Manoux  et  al  2005),  it  is  suggested  that  in  the  future  children  with  second 
generation  mothers  are  likely  to  experience  less  health  disadvantage  than  those  with  first 
generation mothers.  
 
  However,  a  degree  of  caution  is  required  in  interpreting  each  of  these  scores. 
Generational  differences  in  the  mean  vocabulary  test  scores  are,  on  average,  considerably 
larger for ethnic minorities than for the picture similarity and pattern construction scores. A 
possible explanation is that English is more commonly spoken in home of children with second 
generation  mothers.  As  such,  the  vocabulary  test  is  not  an  accurate  marker  of  cognitive 
development per se, but highlights a degree of cultural specificity to these tests which are 
designed  and  normed  against  the  general  population,  which  is  overwhelmingly  White. 
Nevertheless,  the  picture  similarity  and  pattern  construction  tests  are  less  likely  to  be 




previous  chapters,  and  additionally  accounted  for  socioeconomic  and  health  behavioural 



























patterns  of  ill  health  across  generations.  In  doing  so,  this  study  adds  significantly  to  the 
literature examining acculturation which has, until recently, been dominated by an assumption 
that  migrant  health  defaults  towards  the  characteristics  of  the  host  group,  with  further 
assimilation into a dominant host culture and structures continuing across generations, and 














































the  Black  African  group,  but  neither  of  these  observations  are  replicated  within  adults  or 
children  in  the  MCS.  In  the  MCS,  rates  of  diagnosed  depression  significantly  increase  with 
generation in Pakistani and Black Caribbean mothers with a generational increase in risk in 
having a raised distress score also noted in Pakistani mothers. Second generation White fathers 
are  more  likely  to  be  diagnosed  with  depression  than  the  first  generation,  and  second 
generation Black Caribbean children have a greater risk of being diagnosed with asthma. So it 
appears,  then,  that  the  majority  of  generational  differences  within  ethnic  groups  are  not 





















as  the  second  generation  are  socioeconomically  worse  off  than  their  first  generation 
counterparts.  This  downward  shift  is  an  interesting  finding  as  it  suggests  that  greater 
socioeconomic success within the UK is not a function of being born or having experienced 















here  (Platt  2005).  The  comparability  between  Platt’s  (2005)  work  and  this  analysis  appears 




observations  from  other  cross  sectional  studies  of  ethnic  minorities  (Harding  &  Balarajan 
2001b;Heath & Payne 1999;Heath & Smith 2003).  Therefore these findings are indicative of an 
intergenerational  decline  in  socioeconomic  disadvantage  in  most  ethnic  minority  groups 





circumstances  of  each  socioeconomic  and  ethnic  minority  group  are  so  distinct  from  one 
another  that  it  is  very  difficult  to  realistically  adjust  for  all  these  features  simultaneously 
(Kaufman et al. 1998;Nazroo 1998). This may be amplified by ethnic minority groups prioritising 
indicators of socioeconomic circumstances differently (Davey Smith 2000). For instance, not all 
groups  value  car  ownership  in  similar  ways,  despite  this  being  a  well  used  socioeconomic 
indicator in previous studies of ethnic minority groups (Harding 2003a;Harding 2004). Residual 
confounding might occur as a result of being unable to fully control for such a wide range of 











even  though  they  were  not  particularly  disadvantaged  according  to  the  other  described 








A  closer  inspection  of  how  these  socioeconomic  indicators  vary  by  generation  in  chapter  8 
revealed that ethnic minority groups are on the whole becoming more similar to the majority 
population.  The  implication  is  that  the  scale  of  the  differences  is  actually  decreasing  with 

























take  is  likely  to  vary  considerably  by  ethnic  group.  Therefore  the  possibility  of  residual 








Marmot  2003).  Furthermore,  there  is  strong  evidence  to  suggest  that  socioeconomic 
inequalities account for many of the health inequalities observed across ethnic groups (Cooper 















to  the  upwardly  mobile  groups  provides  further  support  to  the  suggestion  that  changing 









































Additional  measurement  issues  arise  from  the  analysis  which  not  only  influence  the 
interpretation of these findings, but also have important implications for future work. The two 
datasets use different social class schemas to describe intergenerational mobility. There is a 












generation  of  the  Pakistani  group.  This  may  have  important  implications  for  future  models 
investigating  work  related  stress  and  other  psychosocial  pathways  to  health  in  this  group. 
Furthermore, income and the level of educational attainment appear to increase similarly for all 













observed  in  the  White  reference  group  for  drinking,  smoking,  having  low  levels  of  physical 
activity and having a poor diet score. By contrast, Pakistani and Bangladeshi group behaviours 




shift  over  generation  towards  those  in  the  White  population,  examination  within  individual 
ethnic  groups  reveals  a  much  more  complex  picture.  This  highlights  the  considerable 
behavioural  heterogeneity  within  each  generation  and  suggests  that  a  universal  pattern  of 


















attention  to  the  role  of  generational  status;  speculative  pathways  explaining  health  trends 
should  not  be  based  upon  contrasting  behaviours  of  the  first  generation  which  has,  until 
recently, been the predominant data source. To illustrate, the higher total energy intake in 
second  generation  born  South  Asians  (Brock  et  al.  2009)  and  Black  Caribbean  (Douglas 
1987;Sharma et al 1999) might not lead to a greater risk of obesity as suggested, because these 
groups are increasingly likely over generation to be physically active on a regular basis. Unless 






the  patterns  of  health  behaviours  and  subsequent  risks  to  health  across  ethnic  groups. 
However, even when the direction of behavioural change is taken into account for individual 










This  is  not  to  say  that  health  behaviours  are  of  no  overall  importance.  Controlling  for 
socioeconomic  factors  at  the  same  time  as  health  behaviours  reveals  an  interactive  effect, 
where  the  two  pathways  work  alongside  each  other,  commonly  in  opposite  directions. 
Controlling for generational improvements in socioeconomic circumstances increases the risk of 
fair/poor general health in the second generation of Indian mothers compared with the first, 




physical  and  mental  health  as  well  as  for  blood  biomarkers  of  cardiovascular  disease.  This 

























clear  intergenerational  differences  in  household  socioeconomic  advantage,  and  health 
behaviours, neither of these influences appears to have an effect on the patterning of child 







future  research  understanding  how  socioeconomic  and  behavioural  factors  mediates 
generational differences in health within ethnic minorities. 
 
Markers  of  cognitive  development  are  useful  indicators  of  later  life  chances  and  health 
(Feinstein 2003;Luo & Waite 2005;Martin et al. 2004;Singh‐Manoux et al 2005). On this basis 
there is an optimistic outlook for ethnic minorities in this cohort as the majority of groups 
























that  language  and  cultural  familiarity  may  have  mediated  the  generational  improvements, 
rather than the scores being indicative of greater cognitive development. It is possible that the 
picture similarity tests were also culturally biased with those children with second generation 




showed  generational  increases  in  these  scores,  attenuated  most  strongly  by  adjusting  for 









limited  number  from  European  countries,  typically  from  the  Netherlands  (Bos  et  al. 
2007;Stevens et al. 2004;Troe et al. 2006), Germany (Razum & Zeeb 2004;Zick et al. 2001) and 
Sweden  (Leao  et  al.  2009;Sundquist  &  Li  2006;Wiking  et  al  2004).  By  comparison,  the  UK 
























In  the  absence  of  a  clear  definition  and  an  appropriate  historical  and  socio‐economic 
context, the concept of acculturation has come to function as an ideologically convenient 
black box, wherein problems of unequal access to health posed by more material barriers, 





















This  discourse  is  strikingly  familiar  to  that  in  the  UK  in  the  mid‐1990s  surrounding  the 
measurement  and  use  of  ethnicity  as  an  epidemiological  variable.  Indeed,  it  is  possible  to 






























acculturation  incorporates  cultural  components,  but  should  be  mindful  of  the  influence  of 
historical  contexts  in  shaping  health  profiles.  The  evidence  described  here  suggests  that 
acculturation measured in this way produces a wide range of  new and mixed  cultures  and 
identities, which are not necessarily stronger or weaker than their original forms – they are 
merely  different.  Furthermore,  these  cultures  and  identities  are  located  in  a  significantly 
different,  and  generally  more  favourable,  socioeconomic  context  which  leads  to  health 
experiences which are not significantly different to those who are less acculturated. So, the 




Throughout  this  study  the  socioeconomic  and  behavioural  pathways  to  health  have  been 











health  behaviours  and  lifestyles  are  markers  of  social  distinction  (Bourdieu  1984),  so  that 
certain  behaviours  afford  a  strong  cultural  meaning  linked  to  prestige.  For  instance, 
vegetarianism is a symbol of belonging to the highest caste in Hindu culture, so that those 
aspiring  to  the  higher  castes  are  likely  to  adopt  these  health  behaviours  (Shatenstein  & 
Ghadirian 1998). Furthermore, known health risks associated with behaviours may be ignored in 
deference to the adoption of markers of higher socioeconomic position. The implication is that 












identities  (Modood  2003).  Such  changing  identities  may  then  directly  influence  the  health 
related behaviours described here, change risk of discrimination (Ameli et al. 2004;Jayaweera & 
Choudhury  2008)  and  consequential  levels  of  stress  and  poor  health  (Benzeval  et  al. 
1992;Karlsen & Nazroo 2002;Krieger et al. 1993), and possibly limit access to resources including 
the labour market (Brah 1994) with resulting effects on health. Therefore these unexplored 











2009),  although  it  generated  considerable  debate  within  the  research  community  (Alegria 











































































Further  research  is  needed  to  determine  whether  poor  health  behaviours  are  more 
disadvantageous to health at higher socioeconomic positions than lower ones, as previously 
identified in the general population (Blaxter 1990). It is suggested that socioeconomic factors 
carry  more  weight  in  determining  health  than  do  health  behaviours.  Therefore,  when 
individuals experience fewer socioeconomic risks to health, ‘room’ is created for poor health 
behaviours to exert a greater influence on health in the absence of other risk factors. This 
mechanism  is  of  particular  relevance  to  the  ethnic  minorities  in  this  thesis  who  have 
demonstrated upward mobility and a propensity towards worsening health behaviours. The 
findings  presented  here  assume  no  specific  interaction  between  health  behaviour  and 





This  study  proposes  a  multidimensional  approach  to  measuring  acculturation  by  using 
socioeconomic and behavioural domains of daily life that impact on health. Alternative and 
more  complex  acculturation  models  suggest  that  social  support  and  family  networks  lie  in 
between these two domains (Navas et al 2005). It is possible that the type and the quality of 









invested  within  their  areas  not  only  perceive  their  surroundings  as  better  than  the  high 
deprivation score would predict (Karlsen et al. 2002), but these perceptions translate into health 
promoting or protective mechanisms (Bajekal et al. 2004;Nazroo & Williams 2006). However, 
the  second  generation  may  have  a  view  of  what  makes  a  successful  neighbourhood  more 




this  study,  but  they  may  drive  some  of  the  observations  described,  particularly  for  health 





a  UK  born  generation  to  boost  sample  sizes  in  most  analyses.  Future  studies  should 




























especially  interesting,  sampling  10,000  babies  among  whom  a  significant  proportion  will  be 
from the large and local South Asian population. The advantages of these non‐national studies 
may  be  to  more  easily  combine  qualitative  with  quantitative  research  methods  to  better 
understand  issues  of  changing  ethnic  identity  in  particular,  which  is  a  key  component  of 
acculturation.  Exploring  aspects  of  changing  identity  using  structured  questionnaires  for 
quantitative analysis is not easy, whereas skilled interviewers may be able to better understand 
what elements of identity are changing over time, and whether these differences might be 















































qualifications  so  that  the  current  relative  socioeconomic  disadvantage  experienced  by  the 
majority of ethnic minority groups is overcome. 
 
Additionally,  action  should  be  taken  to  ensure  that  educational  opportunities  which  are 


















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































observed  for  Irish  people.  Rates  of  diagnosed  hypertension  demonstrated  the  fewest 
inequalities  between  ethnic  minorities  and  Whites.  There  was  a  significantly  greater  risk  of 
being diagnosed hypertensive in Indian, Black Caribbean and Black African groups, whereas all 



















  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Irish  Chinese 
Fair/Poor General Health 1.74 (1.57‐1.93)* 2.24 (2.01‐2.50)* 2.99 (2.68‐3.33)* 1.84 (1.65‐2.05)* 1.11 (0.91‐1.35) 1.05 (0.93‐1.18) 1.19 (1.04‐1.36)* 
    
Limiting Illness 1.03 (0.92‐1.15) 1.48 (1.31‐1.66)* 1.52 (1.35‐1.72)* 1.21 (1.07‐1.36)* 0.68 (0.54‐0.86*) 1.03 (0.91‐1.16) 0.46 (0.39‐0.56)* 
         
Obese  0.82 (0.72‐0.94)  1.18 (1.03‐1.34)*  0.51 (0.42‐0.61)*  1.53 (1.35‐1.74)*  1.85 (1.51‐2.26)*  1.05 (0.91‐1.20)  0.27 (0.22‐0.35)* 
         




  Indian  Pakistani  Bangladeshi  Black Caribbean  Black African  Irish  Chinese 
Total Cholesterol
(>5 mmol/l) 
0.79 (0.69‐0.91)* 0.72 (0.60‐0.85)* 0.83 (0.67‐1.03) 0.54 (0.46‐0.64)* 0.71 (0.49‐1.01) 0.89 (0.76‐1.03) 0.72 (0.59‐0.88)* 
HDL Cholesterol
(<1 mmol/l)  
1.41 (1.17‐1.69)* 2.54 (2.10‐3.08)* 3.64 (2.88‐4.60)* 0.70 (0.53‐0.91)* 0.79 (0.42‐1.46) 0.97 (0.78‐1.20) 0.89 (0.66‐1.21) 
LDL Cholesterol 
(>3 mmol/l) 
0.78 (0.59‐1.02) 0.62 (0.44‐0.88)* 1.00 (0.63‐1.61) 0.63 (0.47‐0.84)* 0.60 (0.38‐0.97)* 0.75 (0.57‐0.98)* 0.49 (0.36‐0.67)* 
C‐Reactive Protein
(>3mg/l) 







Table  A3  shows  that  Pakistani,  Bangladeshi  and  Black  Caribbean  mothers  were  significantly 




























Limiting Illness  0.77  0.88  0.97  1.14  0.67  0.91  0.81 
  (0.49‐1.21)  (0.67‐1.16)  (0.60‐1.57)  (0.73‐1.78)  (0.43‐1.03)  (0.60‐1.37)  (0.55‐1.19) 
         
Overweight/Obesity  0.91  1.44  1.44  1.64  2.42  0.61  0.88 





































































health  1.27  1.86  2.41  1.67  0.80  0.54  1.55 
  (0.82‐1.96)  (1.39‐2.47)*  (1.63‐3.54)*  (0.88‐3.16)  (0.52‐1.23)  (0.31‐0.96)*  (1.05‐2.26)* 
          
Limiting Illness  0.90  1.38  1.16  0.76  0.74  0.41  0.84 
  (0.60‐1.37)  (1.05‐1.80)*  (0.66‐2.03)  (0.31‐1.84)  (0.40‐1.36)  (0.20‐0.84)*  (0.53‐1.34) 
          
Overweight/Obesity  0.86  0.68  0.40  1.17  0.99  1.28  0.70 

















Diagnosed depression  0.44  0.75  0.44  0.23  0.37  1.02  0.81 
  (0.25‐0.80)*  (0.54‐1.05)  (0.24‐0.82)*  (0.08‐0.60)*  (0.16‐0.85)*  (0.66‐1.58)  (0.55‐1.18) 
Raised Distress Score  1.33  2.05  1.77  1.45  0.92  1.31  1.78 

























health  1.41  2.69  1.88  1.94  0.87  0.82  1.22 
  (0.86‐2.32)  (1.83‐3.96)*  (1.29‐2.73)*  (1.20‐3.15)*  (0.37‐2.05)  (0.45‐1.49)  (0.78‐1.92) 
         
Limiting Illness  0.86  1.89  2.56  0.85  3.30  1.14  1.25 
  (0.41‐1.79)  (1.28‐2.79)*  (1.12‐5.88)*  (0.51‐1.42)  (1.27‐8.53)*  (0.70‐1.86)  (0.72‐2.16) 
         
Overweight/Obesity  0.73  0.85  1.04  1.38  1.76  0.77  0.83 
  (0.53‐1.01)  (0.68‐1.06)  (0.70‐1.52)  (1.04‐1.85)*  (1.33‐2.33)*  (0.60‐0.98)*  (0.62‐1.11) 
         
Any Asthma  0.87  1.05  1.08  1.74  0.67  0.96  1.04 
  (0.61‐1.25)  (0.84‐1.31)  (0.72‐1.62)  (1.27‐2.40)*  (0.46‐0.99)*  (0.70‐1.32)  (0.79‐1.39) 
Notes: *p<0.05 
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Background: Previous research strongly suggests that
ethnic minority groups are more likely to suffer a poorer
health profile compared with the overall population,
although it is not clear whether these inequalities persist
over generations. This study aimed to establish the
degree to which ethnic inequalities in health are
transmitted from the first to the second generation, and
to determine the extent to which intergenerational
changes in socioeconomic status and health behaviours
might explain any variation that exists.
Methods: Data from the 1999 and 2004 Health Surveys
for England assessed the prevalence of fair/poor general
health across first (n=4492) and second (n=5729)
generations of six ethnic minority populations. A white
population was selected as reference (n=18407). The
risk of fair/poor general health was estimated by applying
logistic regression models and stepwise inclusion of
demographic, socioeconomic and behavioural variables.
Generational movement relative to the white baseline was
assessed for all ethnic groups adjusted for age and sex.
Results: No significant differences in levels of reported
fair/poor general health were observed between genera-
tions. After adjusting for improved socioeconomic
position, the second generation became more likely to
report worse health, whereas adjusting for differences in
health behaviours had no effect. The Bangladeshi
population showed significant intergenerational improve-
ment in general health relative to the white reference,
showing a reduction in the odds ratio (95% CI) from 2.75
(2.14 to 3.56) for the first generation to 1.58 (1.17 to
2.13) in the second generation.
Conclusion: Ethnic minorities in England report consis-
tent rates of fair/poor general health across generations,
despite the health benefits resulting from upward social
mobility. These health inequalities are unaffected by
changes in health behaviours. Understanding these
intergenerational pathways will have important public
health policy implications as the migrant population not
only ages, but also reproduces.
Ethnic inequalities in health have been well
documented in the UK.
1–5 Since the Black Report,
6
there has been continued focus upon the influence
of socioeconomic factors in explaining how those
at the lower end of the social hierarchy suffer a
poorer health profile than those less disadvantaged.
Emphasis has also been placed upon understanding
the importance of biological, cultural or behaviour
risk factors to health, which may also be differen-
tially distributed between and within ethnic
minority groups.
7
However, such investigations in the UK have
been largely based upon data from migrants, either
because they have been specifically focused on
migrants or because the older population, where
morbidity and mortality become prevalent, is
almost exclusively composed of migrants.
Immigrant mortality studies in the UK
3 and
elsewhere
89 suggest that the health profiles of
these individuals have been shaped by a healthy
migrant effect, whereby those who migrate are
atypically healthier and less likely to be disadvan-
taged than those individuals who remained in the
country of origin. Importantly, a link has been
established between increasing duration of resi-
dence and declining health in a range of UK ethnic
minorities.
10–12 This suggests that the positive
health characteristics of the first generation are
not retained indefinitely and that some loss of the
healthy profile is inevitable over time. Despite
international studies identifying migrant popula-
tion health as approximating to that of the host
population within one or two generations,
13 14
there are few studies documenting intergenera-
tional changes in health status in the UK, or the
causal pathways by which change is mediated,
largely because of the young age profile of the
second and third generations.
There is substantial evidence of differential rates
of intergenerational upward social mobility in the
main UK ethnic minority groups.
15 16 These differ-
ences in socioeconomic success reflect the different
capabilities and circumstances of each group,
leading to differences in the reduction in the
exposure to risk factors to health over generations.
There is also evidence for intergenerational mod-
ification of culturally specific behaviour and social
norms.
17 Acculturative changes in health beha-
viours over time might also influence, and possibly
diminish, the health advantage of the migrant
generation. Common examples of this accultura-
tive phenomenon are the uptake of less healthy
behaviours such as increased smoking rates, declin-
ing standards of diet
18–20 and a worsening in
maternal behaviours.
21 It would seem likely, then,
that exposure to both socioeconomic and beha-
vioural risk factors to health are fixed neither
across generations nor over time, and that asso-
ciated health outcomes might be expected to vary
accordingly.
Previous cross-sectional analyses have shown
consistently higher rates of reported fair/poor
self-rated general health across a range of UK
ethnic minorities when compared with the white
majority population.
145This study takes advan-
tage of the large sample sizes in the ethnically
boosted years of the Health Survey for England
(1999 and 2004) to investigate the extent of
intergenerational change in ethnic inequalities in
self-rated general health and health behaviours,
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underlying any observed changes.
METHODS
Health survey for England
The Health Survey for England (HSE) used a multistage
stratified probability sample design to select a nationally
representative sample of the general population. The 1999 and
2004 surveys oversampled ethnic minority households and,
when these surveys are combined, the sample is large enough to
allow for the study of generation effects. Comparative data for a
white English population are drawn from the 1998 and 2003
HSE surveys.
Ethnicity and generation
Ethnicity was recorded according to informant self-reports of
their family origins. The groups included in the analysis were
black Caribbean, Indian, Pakistani, Bangladeshi, Chinese, Irish
and white English. First-generation ethnic minorities were
defined as foreign born and migrating to the UK aged 12 years
or older. The second generation were classed as UK born, or
foreign born and migrating to the UK when under 12 years of
age. The cut-off age of 12 years is used because it correlates with
subsequent exposure to a significant period of childhood and
secondary schooling in the UK, which will be important
influences for both social mobility and changes in behaviours.
This cut-off provides as numerically balanced a sample as
possible and has been used in previous large-scale cross-sectional
studies differentiating between generations.
22–25 Similar results
are obtained when country of birth is used as the cut-off.
As the different generations had only partially overlapping
age structures with each other, age censoring was required. This
was carried out to ensure that at least 20 individuals from each
generation were contained in 5-year age bands. Consequently,
we only included in the analysis: black Caribbean aged 21–
55 years, Indian aged 21–50 years, Pakistani aged 16–50 years,
Bangladeshi aged 16–45 years, Chinese aged 16–45 years and
Irish aged 21–85 years (this wider age distribution reflecting
their longer migratory history). The white English reference
population covered ages 16–55 years. The Irish age distribution
was further censored to ages 16–55 years when modelled for a
direct comparison with the white reference group.
Health outcome
Informants were asked to rate their health according to a five-
point scale: very good, good, fair, poor and very poor. This was
coded to a binary variable: fair/poor/very poor and good/very
good. This dichotomy has been shown to capture the ordered
nature of self-rated health
26 and has been used previously in HSE
analyses
15 and in the investigation of the Fourth National
Survey of Ethnic Minorities in Britain.
4 This measure is an
important predictor of all-cause mortality,
27 28 validated in
different ethnic groups,
29 30 so is a relationship that seems to




A single socioeconomic indicator inadequately reflects the social
position occupied by individuals of each ethnic minority
group.
43 3For example, there is much variation in the income
levels among occupations that make up each occupational class.
Consequently, three indicators were used to more accurately
assess the social circumstances of each group. The Registrar
General’s social class system classified informant occupations by
social position. Household income, equivalised to account for
the number of individuals in a household, was coded into
quintiles to account for the highly skewed income distribution.
Educational level was taken as the top qualification achieved by
the informant. This comprised seven categories ranging from no
qualification to NVQ5 or degree, and is generally regarded as an
accurate representation of the level of skills available to the
labour market. The small numbers of people with foreign
qualifications were treated as having no qualification.
Health-related behaviours
Measures covered smoking, alcohol consumption and diet. For
modelling purposes, behaviours were coded to binary variables.
Smokers were classified as those who were current smokers as
opposed to current non-smokers. Patterns of alcoholic intake
were identified as any regular drinking vs abstention from
alcohol. Diet was assessed in terms of fruit and vegetable
consumption, contrasting those consuming less than one
portion of fruit or vegetables in a week with others.
Analysis
Stepwise construction of binary logistic regression models began
with the calculation of an unadjusted odds ratio (OR) for the
poor/fair health in the second generation relative to the first
generation. These odds were subsequently adjusted to account
for differences in the age and sex distributions between
generations. The effects of socioeconomic status and health
behaviours were then examined separately, and simultaneously,
to estimate the extent to which each factor explained
intergenerational variation in fair/poor general health.
The final models examined whether the odds of fair/poor
health for ethnic minority groups were converging to, or
diverging from, the rates of fair/poor health in the white
reference population. All analyses were performed using
STATA
TM version 9.2 (StataCorp, College Station, TX, USA),
which allowed us to account for sample weights (used to
account for different known probabilities of selection into the
sample) and the stratification and clustering of the sample.
RESULTS
Table 1 shows the demographic and socioeconomic character-
istics of each generation across the range of ethnic groups. All
ethnic minority groups tended to show upward intergenera-
tional social mobility as measured through educational attain-
ment, social class and equivalised income, although the extent
of this mobility varied between groups. The Indian group
demonstrated the greatest mobility, with around 45% of the
second generation in the upper professional classes compared
with 35% in the first generation, and similar differences were
observed in levels of educational attainment and income. These
intergenerational changes contrasted sharply with the
Bangladeshi group, where half of the first generation sample
occupied the lowest income quintile, decreasing to 43% into the
second generation. The Bangladeshi group showed marked
improvements in educational attainment, however, with 64%
of the first generation having no qualification declining sharply
to 21% in the second generation. As a consequence of a low
starting position and weak upward socioeconomic mobility, the
second generation of both the Bangladeshi and the Pakistani
groups remained markedly socioeconomically disadvantaged
relative to the white population.
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behaviours of second- compared with first-generation ethnic
minority people to approximate towards those observed in the
majority population. A statistically significant increase in the
rate of smoking across generations was observed for the black
Caribbean group. In the Indian and Pakistani groups, smoking
rates were also higher in the second generation, although
changes were not statistically significant. These changes
represented a convergence towards the smoking rates observed
in the majority white population. Most groups showed a slight
intergenerational worsening of the diet, reaching statistical
significance for the Indian group for low vegetable and fruit
consumption. Patterns of daily alcohol intake varied widely by
ethnic group, with the vast majority of those in the Pakistani
and Bangladeshi groups abstaining. Nevertheless, with the
exception of the Irish, all ethnic minority groups showed a
statistically significant increased likelihood of drinking in the
second generation, with movement towards the prevalence of
drinking in the white majority population.
The odds ratios for fair or poor general health adjusted for age
and sex, and then a range of socioeconomic and health
behaviour variables are shown in table 3. There appeared to
be little difference between the generations after accounting for
age and sex differences. Adjustment for socioeconomic factors
resulted in a slight increase in the odds of reporting fair or poor
health in the second generation for all but the Bangladeshi and
Irish groups. This increase was statistically significant for both
Pakistani and Chinese groups. In contrast, adjustment for
health-related behaviours had little effect on the models. So, in
the model that adjusted for both health-related behaviour and
socioeconomic position, the odds of fair/poor health in the
second compared with the first generation approximated to that
where only socioeconomic position was adjusted for. Results
suggest that, once improved socioeconomic circumstances in the
second generation were accounted for, fair/poor health was
more likely in the second generation, with the exception of the
Bangladeshi and Irish groups. It would appear that the overall
tendency to show comparable health in the second generation
was a consequence of upward intergenerational social mobility.
Table 4 shows age- and sex-adjusted ORs for having fair/poor
health compared with white English people, separately for first-
andsecond-generationpeopleineachethnicminoritygroup.With
the exception of the Bangladeshi group, there were no differences
between generations. The Bangladeshi group showed a statisti-
cally significant convergence from first to second generation
towards the rates of fair/poor general health in the white English
population.Thisfindingisconsistentwithearliermodels(table3),
which also observed an improvement in levels of general health
between the Bangladeshi generations. It was notable that the
Bangladeshi first generation reported considerably poorer general
health than all other groups, providing scope for the marked
improvement seen in the second generation. There was a
consistently elevated rate of fair/poor health within the black
Caribbean, Pakistani, Indian, as well as the Bangladeshi group,
whereas the rates for both Chinese and Irish groups were more
similar to the rates observed in the white population.
DISCUSSION
This study examined the extent to which intergenerational
modifications in socioeconomic circumstances and health
behaviours are associated with generational shifts in general
health. The well-established association between higher social
Table 1 Demographic and socioeconomic characteristics by ethnic group and generation (weighted % given; SE=standard error)
Generation
Black Caribbean Indian Pakistani Bangladeshi Chinese Irish
1st 2nd 1st 2nd 1st 2nd 1st 2nd 1st 2nd 1st 2nd White
Mean age (SE) 42.5(0.51) 35.3(0.22) 38.7(0.27) 32.7(0.28) 35.7(0.29) 26.5(0.26) 32.7(0.25) 23.7(0.24) 34.5(0.36) 25.6(0.40) 55.8(0.59) 44.3(0.36) 36.8(0.08)
Sex (wt%)
Female 65.0 59.9 56.9 53.8 54.1 54.0 53.2 55.1 58.9 46.1 56.1 57.1 52.4
Total unweighted n 333 1139 858 722 851 1007 784 765 487 402 776 1510 18407
Social class (wt%)
i and ii 29.8 35.1 35.2 44.9 17.6 27.2 12.1 22.3 39.8 39.3 32.7 36.7 33.6
iii Non-manual/
manual
42.6 46.0 32.7 40.6 45.2 51.5 51.7 49.5 37.6 46.3 37.4 41.2 43.1
iv and v 27.4 18.9 32.1 14.5 37.1 21.3 36.1 28.2 22.6 14.4 29.9 22.1 23.4
Total unweighted n 311 1076 783 656 482 670 418 426 408 319 754 1467 17728
Education (wt%)
NVQ4/NVQ5/degree 13.0 20.2 35.6 36.4 14.8 16.9 9.9 12.4 35.5 26.4 14.8 18.2 17.7
Higher educ.
,degree
18.8 18.4 7.2 11.6 3.8 9.1 2.5 6.0 8.5 8.7 12.0 13.3 11.8
NVQ3/GCE A level 8.5 16.7 8.0 17.8 7.4 17.1 6.1 22.8 12.9 30.0 8.7 11.6 14.9
NVQ2/GCE O level 23.8 27.5 15.4 19.4 11.1 25.0 12.8 31.4 10.4 25.2 10.7 25.2 30.0
NVQ1/CSE other
grade Equiv.
4.2 3.5 1.7 4.4 1.3 8.5 2.4 5.5 3.1 1.9 3.2 0.5 5.7
Foreign/other 4.0 0.8 3.4 0.7 3.9 0.7 2.2 0.3 2.5 0.5 4.3 0.2 2.6
No qualification 27.9 12.8 28.4 9.7 57.8 22.8 64.2 21.6 27.1 7.2 46.3 30.6 17.3
Total unweighted n 332 1124 856 711 851 996 784 752 486 398 776 1504 18380
Equivalised income
(quintiles)
1 (low) 25.5 22.8 17.7 15.0 35.2 29.8 51.5 43.3 15.1 13.3 16.6 13.5 12.7
2 17.6 13.3 18.2 12.2 22.0 19.8 18.1 13.8 16.8 16.2 17.1 14.7 14.4
3 17.9 13.2 14.2 16.4 9.7 9.1 4.3 3.9 13.8 8.3 15.3 16.3 18.2
4 12.4 17.7 13.2 14.9 4.3 5.3 2.0 4.5 10.7 9.7 13.6 20.0 22.3
5 (high) 9.2 17.0 14.6 16.8 5.1 6.6 0.5 1.9 15.3 18.3 19.8 23.0 21.4
Total unweighted n 275 956 685 567 646 709 605 523 354 266 648 1307 18407
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social mobility observed here, and elsewhere,
16 34 35 would
consequently lead to improved second-generation general
health. This was not the case, however. In fact, once the
upward mobility of the second generation was accounted for,
their health appeared to be worse than that of the first
generation.
A possible underlying explanation concerns the process of
health selection. The healthy migrant effect posits that the first
generation have a better health profile than their social position
might otherwise suggest. Furthermore, migrants are liable to
face a period of immediate downward mobility post migration,
undertaking social roles that were not befitting of their social
status before migration.
15 Such downward mobility exacerbates
the mismatch between relatively high health status and low
social position post migration. This phenomenon may account
for the finding that the second generation appears to require
greater levels of socioeconomic advantage to achieve the same
level of self-reported health as the first generation.
While socioeconomic disadvantage is likely to contribute to
patterns of health inequality, other risk factors are clearly
involved. These risks are situated within the differing life
courses of each generation. The second generation is exposed to
different sets of exposures in early life compared with the first
generation, having spent critical periods of childhood and
development within the UK environment. For example,
postnatal growth has been shown to affect later life disease
risk.
36 As the second generation ages, it is likely that differential
Table 2 Weighted distributions of health-related behaviours by ethnicity and generation including age- and sex-adjusted odds ratios of likelihood of a
poor health-related behaviour in the second generation relative to the first
Generation
Black Caribbean Indian Pakistani Bangladeshi Chinese Irish
1st 2nd 1st 2nd 1st 2nd 1st 2nd 1st 2nd 1st 2nd White
Smoking
Non-smoker 79.8 63.8 88.9 83.0 84.1 84.4 76.9 84.3 83.4 84.7 71.0 67.7 67.9
Light smoker, under 10/day 7.3 20.8 7.1 8.8 6.2 7.4 11.2 8.6 9.0 9.2 9.2 8.9 8.6
Moderate smoker, 10 to
under 20/day
9.5 12.1 2.9 5.5 7.0 5.6 9.1 4.8 5.9 5.4 11.7 12.0 13.2
Heavy smoker, 20+/day 3.4 3.4 1.1 2.7 2.7 2.6 2.9 2.3 1.6 0.7 8.1 11.3 10.4
Age-/sex-adjusted odds of
smoking
in 2nd generation vs 1st
generation
1.96** (1.39 to 2.77) 1.37 (0.95 to 1.99) 1.20 (0.85 to 1.69) 0.88 (0.58 to 1.35) 0.76 (0.48 to 1.21) 0.88 (0.68 to 1.13)
Total unweighted n 333 1,125 858 714 850 963 781 701 487 387 776 1504 18315
Diet
Fruit consumption ,1 portion/
week
13.3 20.4 15.8 22.9 15.0 19.1 22.0 25.4 14.7 15.5 16.0 20.7 22.8
Age-/sex-adjusted odds of
low vegetable consumption
in 2nd generation vs 1st
generation
1.41 (0.86 to 2.30) 1.47** (1.03 to 2.08) 1.12 (0.80 to 1.57) 1.22 (0.87 to 1.72) 0.76 (0.46 to 1.23) 1.22 (0.88 to 1.70)
Total unweighted n 291 944 750 606 688 762 591 556 425 329 677 1326 18406
Vegetable consumption
,1 portion/week
24.6 23.8 11.7 18.5 22.3 27.4 16.1 23.3 11.1 18.8 20.4 19.8 18.6
Age-/sex-adjusted odds of
low vegetable intake in 2nd
generation vs 1st generation
0.84 (0.58 to 1.23) 1.56* (1.06 to 2.26) 1.12 (0.81 to 1.55) 1.33 (0.91 to 1.95) 1.31 (0.79 to 2.18) 0.96 (0.69 to 1.34)
Total unweighted n 291 946 752 606 685 764 591 558 425 331 675 1326 18405
Alcoholic intake frequency
(drinking frequency/week)
None 47.4 38.2 72.7 55.7 96.8 94.8 99.6 97.6 65.6 56.0 34.7 25.4 24.6
1–3 days/week 37.4 49.0 21.5 32.2 2.2 4.2 0.3 1.4 28.4 34.7 40.1 46.3 48.5
4–7 days/week 15.2 12.8 5.8 12.1 1.0 1.0 0.1 1.0 6.1 9.3 25.2 28.3 26.9
Age/sex adjusted odds
ratio for any drinking in
2nd generation vs
1st generation
1.43* (1.03 to 1.97) 2.23** (1.69 to 2.93) 2.33* (1.16 to 4.66) 14.28** (3.83to53.20) 1.55* (1.11 to 2.16) 1.23 (0.95 to 1.59)
Total unweighted n 329 1,122 845 709 845 956 775 687 474 387 766 1491 18255
**p,0.001; *p,0.05.
Table 3 Logistic regression models for odds of fair/poor general health in the second generation, adjusted for age, sex, socioeconomic factors (SES)
and health-related behaviours (HRB)
Unadjusted Age and sex Age, sex and SES Age, sex and HRB Age, sex, SES and HRB
Black Caribbean 0.80 (0.56 to 1.15) 1.15 (0.77 to 1.70) 1.34 (0.90 to 2.00) 1.06 (0.70 to 1.59) 1.26 (0.83 to 1.91)
Indian 0.82 (0.60 to 1.10) 1.08 (0.77 to 1.51) 1.27 (0.87 to 1.86) 1.01 (0.71 to 1.44) 1.20 (0.81 to 1.77)
Pakistani 0.84 (0.59 to 1.21) 1.24 (0.82 to 1.89) 1.61 (1.02 to 2.53)* 1.21 (0.79 to 1.84) 1.57 (0.99 to 2.49)
Bangladeshi 0.49 (0.33 to 0.73) 0.85 (0.53 to 1.35) 0.89 (0.54 to 1.45) 0.90 (0.55 to 1.45) 0.92 (0.56 to 1.52)
Chinese 0.78 (0.48 to 1.28) 1.13 (0.67 to 1.91) 1.88 (1.04 to 3.43)* 1.21 (0.72 to 2.04) 1.98 (1.08 to 3.61)*
Irish 0.56 (0.43 to 0.73) 0.84 (0.63 to 1.11) 0.83 (0.61 to 1.13) 0.85 (0.63 to 1.14) 0.83 (0.61 to 1.14)
*Significant p,0.05.
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encountered, as the second-generation populations establish
themselves within areas of the labour market unoccupied by the
first generation.
34 These risks may be experienced alongside new
levels and forms of discrimination, with the second generation
exposed to less extreme forms of discrimination and racism, but
liable to a greater sense of the injustice caused by the gap
between expectations of economic or legal equality and the
realities of exclusion.
37 Barriers to healthcare, treatment and
effective illness management may also differ by generation,
which may subsequently affect how an individual reports their
health. Causal analysis of such pathways is beyond the scope of
this cross-sectional analysis, so continued development of panel
survey data will be vital to the further exploration of differences
in the experiences of each generation.
Whichever speculated pathway may be in operation, the data
presented here does not support a role for acculturative changes
in health behaviours in mediating intergenerational trends in
fair/poor general health. Differences in health behaviours (eg,
alcohol intake) provide evidence that health risks can be
determined by general characteristics common to specific ethnic
groups such as religion. Despite changes in these health
behaviours across generations, suggesting a (variable) degree of
acculturation taking place, these did not translate into a
significant change in general health. It is possible that the self-
reported general health outcome was insensitive to the effects of
changing behaviours in the relatively young sample used. For
instance, the second-generation black Caribbean group are likely
to be too young to report an adverse effect on their general
health as a consequence of a significant smoking uptake. Future
analyses that make use of biomarkers that are specifically linked
to key health behaviours, and are predictive of later life illness,
may cast more light on the influence of the post-migratory
cultural environment on health outcomes in the relatively
young second generations.
There is, however, the possibility that the observed rates of
social mobility are a consequence of the way data describe the
first generation. Owing to possible downward mobility post
migration for the first generation, it is unclear to what degree
upward social mobility might be mediated by post-migration
class reassertion and whether these trends in mobility will
persist across future generations. It is plausible, then, that the
next generations will find upward mobility more difficult than
their predecessors, perhaps leading to a widening of the
socioeconomic inequality gap, with an accompanying increase
in the health gap between ethnic minorities and the general
population.
The cross-sectional design of the Health Survey for England
has important implications for intergenerational investigations.
As with any cross-sectional study, any link between improving
socioeconomic circumstances and general health is associational
and not necessarily causal. Furthermore, the data are poorly
equipped to manage differential cohort effects within each
generation and ethnic group, resulting from exposure to
different historical contexts as a consequence of differences in
the period of migration. For example, despite attempts to
standardise for age and social circumstances, recent migratory
history meant that it is likely that some of the Bangladeshi
second-generation sample in particular had not yet reached their
final social position owing to their relatively young age. More
specific cohort effects also require greater attention in future
investigations as it is likely that changes in socioeconomic
position take place alongside changes in identity which are
driven by contemporary contexts. As a consequence of these
changing attitudes, health perception may also differ across and
within generations. Although previous studies have shown a
strong association between self-rated health and mortality
across a variety of ethnic groups, there are no published data
available to validate the intergenerational persistence of this
trend. It is also possible that generational variations in the
length of residence mediated group differences in general health.
Unfortunately, it was not possible to examine the impact of the
length of residence reliably due to the co-linearity which existed
between generational status, the length of residence and age.
Lastly, this study was unable to examine sex differences in self-
rated health, owing to the small sample size.
Summary
Improving socioeconomic circumstances mediated the extent to
which fair/poor general health was reported. However, upward
intergenerational mobility did not subsequently lead to
improved levels of general health but, instead, only maintained
the same level of health inequality across generations.
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